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GLOSARIO DE TERMINOS 
 
 
ACUPUNTURA: terapia que se realiza introduciendo agujas en los puntos de 
acupuntura (55). 
 
BIOFEEDBACK: consiste en aprender a cambiar la actividad fisiológica de los 
efectos buscando mejorar la salud y el rendimiento (55). 
 
CALOR SUPERFICIAL: Es la aplicación de terapia de calor en el área lumbar 
(55). 
 
ESCUELAS DE ESPALDA: Son programas de educación y entrenamiento que 
incluyen terapia de ejercicios, con el objetivo de que el paciente con dolor 
lumbar vuelva a sus actividades laborales, sociales, familiares, deportivas 
rápidamente, prevenga recaídas e incapacidad (55). 
 
ESTIMULACIÓN ELÉCTRICA PERCUTÁNEA DEL NERVIO (PENS): Consiste 
en la inserción de agujas similares a las de acupuntura y la aplicación de 
estimulación eléctrica de bajo nivel, estos puntos están ubicados en los 
dermatomas para patología local (55). 
 
ESTIMULACIÓN ELÉCTRICA TRANSCUTANEA (TENS): Consiste en el uso 
de un dispositivo que provee  impulsos eléctricos continuos, a través de  
electrodos superficiales que buscan modificar la percepción de dolor y así 
disminuir la sintomatología (55). 
 
FRIO SUPERFICIAL: Aplicación de terapia de frio en el área lumbar (55). 
 
IPS: Institución prestadora de servicios de salud. 
 
LASER DE BAJO NIVEL: Consiste en la paliación con longitudes de onda entre 
632 y 904 nm a la piel con el fin de aplicar energía a los tejidos blandos (55).  
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LIBROS DE AUTO CUIDADO: Son libros que contienen información educativa 
y de auto cuidado para pacientes con dolor lumbar (55).  
 
MANIPULACIÓN ESPINAL: Consiste en aplicar a la columna  una movilización 
pasiva de alta velocidad y baja amplitud. Se realiza a nivel de las articulaciones 
intervertebrales y busca liberar restricciones de movilidad (55). 
 
MASAJE: es una manipulación de los tejidos blandos, utilizando las manos a 
través de diferentes técnicas (55).   
 
MEDICINA BASADA EN LA EVIDENCIA (MBE): “consiste en el uso 
consciente, explícito y juicioso de las mejores pruebas disponibles en la toma 
de decisiones sobre la atención integral de cada paciente”;  su objetivo es 
aportar a la actividad medica la mejor información (actualizada y con la mejor 
calidad metodológica) sobre bases científicas, que ayuden a realizar el mejor 
diagnostico y escoger la mejor opción terapéutica. En la MBE se realiza 
búsqueda de evidencia científica, se evalúa el nivel metodológico de la 
información recolectada y al final se dan grados de recomendación 
(64).Significado de los grados de recomendación (USPSTF)  
 
 Grado de recomendación A. Extremadamente recomendable Significa que 
existe buena evidencia de que la medida es eficaz y los beneficios superan 
ampliamente a los perjuicios (58). 
 
 Grado de recomendación B. Recomendable significa que existe evidencia 
al menos moderada evidencia de que la medida es eficaz y los beneficios 
superan a los perjuicios (58). 
 
 Grado de recomendación C. Ni recomendable ni desaconsejable significa 
que existe al menos moderada evidencia de que la medida es eficaz, pero 
los beneficios son muy similares a los perjuicios y no puede justificarse una 
recomendación general (58). 
 
 Grado de recomendación D. Desaconsejable significa que existe al menos 
moderada evidencia de que la medida es ineficaz o de que los perjuicios 
superan a los beneficios (58). 
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 Grado de recomendación I. La evidencia disponible es insuficiente, de 
mala calidad o contradictoria, y el balance entre beneficios y perjuicios no 
puede ser determinado (58). 
 
MEDICINA MANIPULATIVA OSTEOPATICA (OMM): Aplicación de la filosofía 
osteopática, diagnostico estructural y uso de OMT en el diagnostico y manejo 
de los pacientes (47). 
 
NEUROTRÓFICO: Son factores que nutren las células nerviosas  favoreciendo 
su supervivencia. Se caracterizan por ejercer acciones de duración mantenida y 
a largo plazo (7).  
 
TERAPIA DE EJERCICIOS: consiste en un programa de ejercicios 
supervisados o realizados en casa con el fin de mejorar el dolor lumbar (55). 
 
TERAPIA INTERFERENCIA: Es la aplicación de corrientes de frecuencia 
media,  alternadas,  con una frecuencia superior a 150 HH. Produce un 
incremento del flujo sanguíneo y analgesia del dolor (55) 
 
SOPORTE LUMBAR: Es un brace que se ubica en la región lumbar y sirve 
para dar soporte pasivo (55). 
 
ULTRASONOGRAFIA: es la aplicación terapéutica de ultrasonido de alta 
frecuencia por encima de 3MHz (55). 
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RESUMEN 
 
 
Con este trabajo se dan lineamientos generales sobre el modelo de atención en 
osteopatía orientado hacia el manejo de pacientes con lumbalgia de tipo 
mecánico. Mediante el  desarrollo de  elementos relacionados con el 
componente de prestación de servicios de un modelo de atención para 
osteopatía como son: el diseño de una capacitación para médicos de las IPS de 
baja complejidad buscando que tengan claridad sobre que es osteopatía que 
patologías maneja y cuáles son sus  alcances y limitaciones; también se diseño 
un modelo de  historia clínica con el fin estandarizar este instrumento entre los 
médicos osteópatas; Además se realizo una propuesta de homologación de 
diagnósticos entre osteopatía y el CIE 10 ya que en este último no existen los 
diagnósticos que se utilizan en osteopatía y finalmente se diseño un proceso de 
referencia y contra referencia desde la consulta de medicina general o 
especializada de las  IPS de baja complejidad a la consulta de osteopatía de las  
IPS de mediana complejidad buscando facilitar la remisión de los pacientes a 
esta especialidad.    
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INTRODUCCIÓN 
 
El presente trabajo de grado es una primera aproximación al desarrollo de un 
modelo de atención en osteopatía desde el componente de la prestación de los 
servicios para pacientes con lumbalgia de tipo mecánico. Como la osteopatía es 
una especialidad médica nueva en Colombia y a nivel del sistema de salud no 
existe modelo de atención para la prestación de los servicios en esta 
especialidad, en este trabajo se empiezan a construir algunos elementos, que 
contribuyen a la   organización  de la osteopatía en Colombia. Para esta 
construcción se hizo una amplia revisión sobre modelos de atención y sus 
características enfocadas en el componente de la prestación de los servicios,  
en esta parte también se revisa el tema de lumbalgia  como una patología de 
alta prevalencia y que ha demostrado su buena respuesta al manejo con 
manipulación espinal y finalmente se presenta una revisión general sobre  
osteopatía que busca dar claridad sobre que es esta especialidad y cuáles son 
sus métodos de tratamiento. Luego de esto se presentan los elementos que se 
diseñaron para este trabajo de tesis como son una propuesta de homologación 
de diagnósticos entre el CIE10 y los diagnósticos osteopáticos una presentación 
dirigida a médicos generales y especialistas de la IPS de baja complejidad con 
el fin de que sepan que es la osteopatía y que pacientes deben remitir a 
tratamiento osteopático, el modelo de historia clínica osteopática y el manual y 
el proceso de referencia y contra referencia. En la tercera parte se darán 
algunas recomendaciones y conclusiones acerca de los resultados de este 
trabajo de tesis. 
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1. MARCO TEÓRICO 
 
1.1 MODELO DE ATENCIÓN EN SALUD 
 
La propuesta de este trabajo de tesis es plantear un modelo de atención en 
osteopatía, desde el componente de la prestación de servicios, enfocándose en 
la atención de los pacientes con lumbalgia de tipo mecánico, a través de 
actividades de prevención, tratamiento y rehabilitación, en instituciones  
prestadoras de servicios de mediana complejidad, de manera ambulatoria y 
electiva, basado en un adecuado proceso de referencia y contra referencia; este 
último para que las instituciones prestadoras de servicios de salud de diferentes  
niveles de complejidad estén  articuladas, y se  brinde a los usuarios una 
atención integral, pertinente y oportuna con el fin de evitar que las la lumbalgia 
de tipo mecánico se presente o haya recidiva.   
 
1.1.1 Definición de modelo de atención en salud. Existen múltiples 
definiciones sobre que es un modelo de atención en salud, a continuación se 
enunciaran algunas de ellas: “el modelo de atención en salud corresponde al 
contenido de la atención en salud y las características principales de la 
interacción entre el prestador y el usuario de los servicios de salud; es la 
relación usuario- servicios de salud. El usuario, la familia y la comunidad son 
también potenciales prestadores de servicios. El concepto se refiere a todo el 
espectro de servicios de salud del sistema, pero en forma especial a los 
entregados por la atención primaria. A su vez el Contenido de la atención de 
salud se refiere al tipo de prestación en salud entregada por el sistema de 
servicios. Las prestaciones de salud pueden agruparse de diversas formas 
dependiendo de las perspectivas con que se las analice” (12). Un  modelo de 
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atención, se define como la forma en que se prestan los servicios, la 
cualificación del personal que  presta estos servicios, la complejidad de la 
tecnología requerida, los protocolos de atención y  la infraestructura que se 
necesita para solucionar los problemas de salud de la población que atiende, 
que pueden ser sencillos o complicados; por lo tanto si el modelo no puede 
solucionar estos problemas de salud debe tener claramente definido los 
mecanismos de referencia y contra referencia, para que los pacientes sean 
atendidos en instituciones que tengan la capacidad de resolverles dichos 
problemas de salud.  Los modelos de atención deben surgir como respuesta a 
las necesidades de salud de una comunidad por lo que deben basarse en los 
perfiles demográficos y epidemiológicos de esta (12, 13, 16). 
 
1.1.2 Tipos de modelos de atención en salud.  Existen muchos modelos de 
atención diseñados algunas veces para patologías  o una población especifica;  
a nivel general,  dentro del proceso salud-enfermedad se conocen  cinco 
grandes modelos de atención,  que a continuación se enuncian y se describen 
sus características más importantes.  
1. Modelo de Leavell y Clark. o modelo de historia natural de la enfermedad 
2. Modelo canadiense de Lalonde o modelo de determinantes de la salud  
3. Modelo epidemiológico de Dever 
4. Campo de fuerzas de la salud de Blum 
5. Atención primaria en salud 
 
1.1.2.1 Modelo de Leavell y Clark o Modelo de historia natural de la 
enfermedad: (1965). Leavell y Clark  Plantearon un modelo sobre el desarrollo 
natural de la enfermedad, en el que enuncian que ese es el curso que sigue la 
enfermedad a lo largo del tiempo en ausencia de tratamiento. En este modelo 
se definen tres periodos del proceso de enfermedad como son (65, 66,71): 
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a. Periodo pre patogénico: En este periodo interactúan factores endógenos y 
exógenos que permiten que se desarrolle la enfermedad. 
b.  Periodo patogénico Se presentan algunas manifestaciones generales de la 
enfermedad o cambios microscópicos sin manifestaciones clínicas claras. 
Está constituido por: 
 Periodo prodrómico: Existen manifestaciones generales confusas que no 
permiten realizar un diagnostico exacto, pero se puede orientar la solicitud 
de exámenes. 
 Periodo clínico: La enfermedad se manifiesta de manera clara.  
 
c. Resultado: al final la enfermedad evoluciona hacia la recuperación, la 
muerte o la cronicidad pudiendo dejar o no secuelas (65, 66,71). 
 
Esta teoría  también enuncian que cuando la enfermedad se vuelve sintomática, 
significa que el proceso patógeno esta en un momento avanzado y que la 
enfermedad  puede evolucionar hacia la recuperación, cronificarse, dejar 
secuelas o causar la muerte, lo que podría evitarse mediante la aplicación de 
acciones correctivas. 
 
De acuerdo con estos periodos de enfermedad se establecen tres niveles de 
prevención que son: 
a. Prevención primaria: En este nivel de intervención, se dan todas las  
acciones que se realizan en una población sana, buscando evitar que los 
sujetos se expongan a un factor de riesgo o noxa. La prevención primaria 
comprende dos tipos de acciones: 
 Fomento de la salud o prevención universal: está constituida por el 
conjunto de acciones de prevención primaria, realizadas de manera 
colectiva a una población como por ej.: las acciones de saneamiento 
ambiental para la prevención del dengue. 
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 Protección específica o prevención selectiva: está constituido por el 
conjunto de acciones de prevención primaria, aplicadas a nivel individual 
a sujetos que se han expuesto al factor de riesgo especifico por ejemplo: 
el cinturón de seguridad a los conductores de vehículos (65, 66,71). 
 
b. Prevención secundaria: Son las acciones realizadas a una población que ya 
estuvo expuesta a una noxa o que ha empezado a desarrollar el daño. 
Busca evitar la aparición de las manifestaciones clínicas, disminución del 
tiempo de duración de estas y evitar la aparición de complicaciones. La 
prevención secundaria comprende dos tipos de acciones: 
 Diagnóstico: Esta relacionado con la evaluación individual periódica de 
los individuos y con los programas de tamizaje. Debe ser acertado y 
precoz. 
 Tratamiento apropiado: implica el desarrollo de servicios asistenciales de 
tipo curativo y reparativo. Debe ser acertado y precoz. 
 
c. Prevención terciaria: son todas las acciones realizadas a los enfermos que 
presentaron complicaciones buscando evitar la invalidez o la muerte 
temprana y rehabilitarlos (65, 66,71).  
 
1.1.2.2 Modelo Canadiense de Lalonde o Modelo de determinantes de la 
salud (1975)  Es un explicativo de los determinantes de salud, que según Marc 
Lalonde está condicionada  por 4 factores o “campos de la salud” que son (65, 
70,71): 
 
a. Estilo de vida: Está constituido por las conductas, los hábitos, las 
costumbres, las creencias, actitudes y comportamientos del individuo que 
contribuyen a su predisposición a enfermar.  Ejemplo: la mala alimentación, 
sedentarismo, consumo de sustancias toxicas, etc. Este aspecto es el que 
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mayor influencia tiene como determinante de la salud, y se puede modificar 
mediante promoción y prevención primaria. 
 
b. Factores biológicos: Tienen  que ver  las características de la persona, la 
herencia y  la genética que predispone a que este individuo padezca ciertas 
enfermedades. Este factor suele no ser modificable.  
 
c. Sistema sanitario: está compuesto entre otros por los centros de salud, 
recursos humanos, tecnologías y servicios que se prestan, etc. Tiene que 
ver con el acceso, cobertura, gratuidad, etc. Es el determinante que menos 
influye en la salud y el que mayor dinero demanda.  
 
d. Medio ambiente: factores biológicos como virus y bacterias; físicos como 
desechos y radiaciones;  psicosociales y socioculturales como la violencia; 
químicos como plaguicidas y pesticidas. Todos estos contribuyen a la 
aparición de la enfermedad en los individuos.  
Este modelo pone en evidencia la importancia de tener una visión integral de la 
salud (65, (65, 70,71). 
 
1.1.2.3 Modelo epidemiológico de Dever: (1976): Este modelo permite la 
investigación de los determinantes de la salud,  permiten definir los problemas 
prioritarios y el análisis de la importancia relativa que tienen los diferentes 
factores (estilo de vida, herencia, factores biológicos y sistemas sanitarios), en 
la salud de la población y en cada problema de salud. En este modelo el 
sistema sanitario contribuye en un porcentaje bajo a la salud de la población un 
11% con un 90% de recursos asignados (70,65). 
 
1.1.2.4 Campo de fuerzas de la salud Blum: (1981) desarrollado por Henrick 
Blum, Este modelo plantea  que la salud es el resultante de un gran número de 
fuerzas y variables que se agrupan en 4 categorías de factores: ambiente, 
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comportamiento humano, herencia y servicios de salud (65,66). A continuación 
se enuncian cada uno de los componentes: 
a. Ambiente: Componentes específicos que crean un microambiente para el 
mantenimiento de la salud. Social, físico, nutricional, etc. Este factor 
depende de  la duración y la extensión del contacto. 
 
b. Comportamiento: Tiene que ver con el estilo de vida, la Conducta, valores, 
creencias, tradiciones. Este aspecto es desarrolladas y estructurado en la 
socialización. 
 
c. Herencia: sirve como sustrato para mantener la salud o la enfermedad. Está 
asociada con el ambiente como génesis multifactorial y Por si sola puede  
generar enfermedad como en el caso de  las enfermedades genéticas. 
 
d. Servicios de salud: depende de la disponibilidad, calidad y oportunidad con 
que puedan acceder los pacientes a estos servicios. 
 
A su vez estas 4 categorías se relacionan entre sí a través de los recursos 
naturales, el equilibrio ecológico, cultura, componentes de bienestar psicológico 
y las características de la población (65,66).  
 
1.1.2.5 Atención primaria en salud: La Atención Primaria en Salud -APS-, es 
una estrategia planteada por la Organización Mundial de la Salud (OMS) en el 
año 1978 en la conferencia de alma ata  buscando cumplir la meta de  “Salud 
para todos en el año 2000”, Se define como “La atención primaria de salud es la 
asistencia sanitaria esencial accesible a todos los individuos y familias de la 
comunidad a través de medios aceptables para ellos, con su plena participación 
y a un costo asequible para la comunidad y el país. Es el núcleo del sistema de 
salud del país y forma parte integral del desarrollo socioeconómico general de 
la comunidad” (68,69).  El modelo de APS busca resolver los principales 
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problemas de salud de la población en  el primer nivel de atención e incluye 
entre otras actividades de promoción, prevención, Tratamiento y rehabilitación 
de enfermedades. Su objetivo es ampliar la cobertura de la  atención en salud, 
cubriendo  a la  población de bajos recursos, involucrando la participación 
comunitaria y estimulando el trabajo intersectorial,  enfocándose en grupos de 
alto riesgo con el fin de satisfacer las necesidades más apremiantes de salud 
de la comunidad.  Las estrategias utilizadas por APS son: educación, 
prevención,  fomento de una adecuada nutrición, el saneamiento básico, agua 
potable, atención materno infantil, vacunación, la Prevención y manejo de 
enfermedades endémicas, tratamiento adecuado de enfermedades y traumas 
comunes y el adecuado suministro de medicamentos esenciales. En atención 
primaria en salud los sujetos asumen la responsabilidad sobre su salud y toman 
decisiones sobre ella (68,69). 
 
1.1.3 objetivo del modelo de atención. El objetivo fundamental del modelo de 
atención es contribuir  a satisfacer las necesidades de los usuarios de salud, 
logrando un impacto positivo sobre el nivel de salud de estos (16). 
 
1.1.4 Atributos o características de los modelos de atención. En esta parte 
se definen de forma amplia los parámetros que enmarcarán el modelo para 
garantizar una adecuada atención al paciente. 
 
 Centrado en el usuario. Surge como una respuesta a las necesidades de la 
comunidad (59). 
 Calidad. Es la atención oportuna, personalizada, humanizada, integral, 
continua y de acuerdo con estándares aceptados en procedimientos y en la 
práctica profesional (18). 
 Integralidad. Es la atención en salud  orientada a la solución integral de los 
problemas de los usuarios o la comunidad, en sus fases de educación, 
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información, fomento de la salud, prevención, diagnóstico, tratamiento y 
rehabilitación en cantidad, oportunidad, calidad y eficiencia (18). 
 Accesibilidad. Es la facilidad de acercamiento a los servicios de salud 
eliminando barreras de tipo financiero, idioma, culturales, administrativo y 
geográfico (12). 
 Equidad. Es la prestación de servicios de salud de igual calidad, a todos los 
habitantes del país, independientemente de su capacidad de pago (18). 
 Coordinación entre los niveles de atención en salud o grados de 
complejidad. Es la base de la articulación de los servicios  y permite la  
atención compartida entre profesionales de diferentes especialidades, 
profesiones, y que pueden estar ubicados en instituciones prestadoras de 
servicios  de diferentes niveles de atención  (59). 
 Oportunidad. Se refiere a la prestación de los servicios de salud a los 
usuarios, sin retrasos que pongan en riesgo su vida o su salud. Tiene 
relación con la organización de la oferta de servicios en relación con la 
demanda y con el nivel de organización institucional que permita el acceso a 
los servicios de salud. (62). 
 Continuidad. Grado en el cual los usuarios reciben las intervenciones 
requeridas, mediante una secuencia organizada, lógica y racional de 
actividades, basada en un adecuado conocimiento científico. (62). 
 Pertinencia. Grado en el cual los usuarios obtienen los servicios que 
necesitan, con el mejor uso de los recursos, basados en la  evidencia 
científica y en el que los beneficios potenciales superan los efectos 
secundarios. (62). 
  
1.1.5 Componentes del modelo de atención. Los modelos de atención 
presentan tres componentes generales que son: la  gestión, el  financiamiento y 
la prestación de servicios. A continuación se  define cada uno de estos 
componentes de manera general: 
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1.1.5.1 Componente de gestión: se relaciona con la prestación. Busca 
asegurar el adecuado y eficiente uso de los recursos y un adecuado manejo de 
la calidad en la  atención. Permite identificar quien toma decisiones y que 
recursos se necesitan para el cumplimiento de los objetivos del modelo de 
atención en salud. (59, 15)  
 
1.1.5.2 Componente de financiamiento garantiza el funcionamiento de las 
prestaciones del modelo de atención y del componente de gestión y, asegura 
que el gasto se focalice de acuerdo a criterios de equidad, solidaridad y 
eficiencia en la prestación de los servicios. (59, 15) 
 
1.1.5.3 Componente de prestación de servicios: La prestación de servicios 
comprende el conjunto de atenciones, la oferta de servicios de salud  y las 
acciones de promoción, prevención, tratamiento, rehabilitación y paliación,  que 
el sistema de salud garantiza a toda la población, basados en atributos de 
integralidad, calidad, pertinencia, continuidad, oportunidad y equidad en los 
servicios. Este componente define las actividades y acciones de los niveles de 
atención y se centra en la atención básica, atención especializada y 
componentes de promoción.  Para el caso de este trabajo de tesis nos 
centraremos en la atención especializada que comprende: el proceso de 
atención al  paciente, incluidos  el tipo de atención prestado o prestaciones de 
servicios de salud (ambulatoria, hospitalaria, electiva, urgencias, especializada 
o general, etc.); los procedimientos de  apoyo diagnostico (en caso de 
requerirse) y el proceso de referencia y contra referencia. (15,59) 
A continuación se hará un enfoque del modelo de atención desde el 
componente de la  prestación de servicios que es el objetivo de este trabajo de 
tesis. 
 
1.1.5.3.1 Organización del componente de prestación de servicios. Como 
parte del componente de prestación de servicios,  los modelos de atención 
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presentan múltiples formas de organizarse, una de las cuales es por el tipo de 
prestaciones de servicios de salud que ofrecen. Para el caso de este trabajo de 
tesis se han tomado algunas de estas prestaciones que se definirán a 
continuación, ya que son la base del modelo de atención que se propone 
implementar para la prestación del servicio de osteopatía en una institución 
prestadora de servicios de mediana complejidad. La organización de estas 
prestaciones es: según el nivel de atención y grados de complejidad, según el 
lugar de ocurrencia, según el nivel de emergencia, según la especialidad y 
según el nivel de prevención; También  se definirán conceptos como referencia 
y contra referencia e historia clínica que son importantes dentro del modelo para 
lograr la integralidad y continuidad en la atención de los usuarios, y los recursos 
físicos y talento humano que aunque solo se mencionaran en este trabajo son 
fundamentales para la adecuada prestación de los servicios de salud. 
 
1.1.5.3.1.1 según el nivel de atención y grados de complejidad.  Los niveles 
de atención se definen como “la capacidad que tiene un sistema de salud para 
satisfacer las necesidades de salud de la población de acuerdo con la 
organización de los recursos humanos, físicos y técnicos de las diferentes 
instituciones prestadoras de servicios de salud”.  Los niveles de atención se 
determinan de acuerdo a la población a atender, las necesidades de atención 
de esta, el área de cobertura, la disponibilidad del personal sanitario, la facilidad 
de acceso de la población a atender y el plan de desarrollo de los municipios 
donde está ubicada.  (16, 19, 20).  
 
Las instituciones prestadoras de servicios de salud se clasifican de acuerdo a 
las características enunciadas anteriormente  en primero, segundo y tercer nivel 
de atención. El primer nivel de atención, es  el  primer contacto con el usuario 
que busca servicios de salud, ofrece servicios de baja complejidad y bajo costo, 
debe cubrir la mayor parte de las necesidades de la población atendiendo 
aproximadamente el 80% de la demanda de servicios,  y  atender y resolverle 
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las  necesidades de salud a los usuarios de acuerdo a su capacidad resolutiva y 
remitir  las  patologías que no pueda resolver a otros niveles de mayor 
complejidad.  (16).  El segundo nivel de atención es el centro de referencia del 
primer nivel, presta servicios de mediana complejidad y mediano costo, ofrece  
servicios médicos ambulatorios especializados  y cuidado hospitalario 
ambulatorio y hospitalario; generalmente  ofrece servicios de : medicina interna, 
pediatría, cirugía general, ginecoobstetricia, anestesiología y ayudas 
diagnosticas de mediana complejidad (22). Puede atender patologías de primer 
nivel o de mayor complejidad en los servicios  de urgencias, pero una vez 
estabilizados los pacientes, deberán ser remitidos a los hospitales que tengan la 
capacidad resolutiva que el cuadro clínico amerite (16). El tercer nivel  de 
atención  presta servicios médicos, quirúrgicos y relacionados, de  alta 
complejidad y alto costo. Los pacientes deben llegar referidos del primero o 
segundo nivel, para el diagnostico y tratamiento muy especializado que no 
están (ni deben estar) disponibles en el primero y segundo nivel (22); puede  
atender pacientes con patologías de baja y mediana complejidad en los 
servicios de urgencias, pero una vez solucionado el problema inicial, los 
pacientes deben ser remitidos a los hospitales que puedan brindar la atención 
que su cuadro clínico amerite. (16).   
 
En Colombia el decreto  14707 de 1991 en su artículo 5, definió y clasificó los 
niveles de atención como:  “los servicios que ofrecen las personas naturales y 
las personas jurídicas, de acuerdo a: tipo de servicio que ofrece, recurso 
tecnológico requerido para la prestación del servicio y recurso humano con el 
que se cuenta para prestar ese servicio, se clasificaran en: del primer nivel de 
atención: es el que requiere de tecnología de baja complejidad, sencilla y simple 
de utilizar con el fin de atender problemas de salud de baja severidad, con 
recurso humano de tipo profesional general, técnico y auxiliar. (36) del segundo 
nivel de atención: es el que requiere de tecnología de mediana complejidad que 
precisa de profesionales especializados para su utilización con el fin de atender 
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problemas de salud de mediana severidad: la atención será brindada por 
profesionales especializados responsables de la prestación del servicio. (36)  El 
tercer nivel de atención: es el que requiere tecnología de la más alta complejidad 
y personal especializado y subespecializado para operarla; la atención será 
brindada por profesionales especializados y subespecialidades responsables de 
la prestación del servicio.” (36) 
 
Los  grados o niveles de  complejidad  se definen como los grados de 
diferenciación y desarrollo de las tareas que integran la actividad de una 
institución prestadora de servicios de salud; corresponden a la clasificación 
funcional de las actividades, intervenciones y procedimientos realizados en las 
instituciones de salud y del personal idóneo para realizarlas, e implican   que en 
una institución puedan existir servicios con diferentes niveles de complejidad con 
el fin de satisfacer la demanda de la población que los utiliza (16). Un ejemplo es 
una institución prestadora de servicios de mediana complejidad,  que cuenta con 
las  especialidades mencionadas para un segundo nivel de atención, y ofrece 
servicios de unidad de cuidado intensivo para adultos y pediatría. En el  bajo 
nivel de complejidad o nivel 1  se realizan actividades de: atención ambulatoria, 
consulta médica general, atención inicial de urgencias y resolución o remisión 
del paciente, atención odontológica, laboratorio clínico y radiología definidos 
para tal nivel,   acciones intra y extramurales de promoción, prevención y control, 
hospitalización  obstétrica y  no quirúrgica, laboratorio Clínico de baja 
complejidad,  procedimientos quirúrgicos del grupo 1,2 y 3. La responsabilidad 
de este nivel es del médico general. En la  mediana complejidad o nivel II: se 
prestan atención ambulatoria especializada. Laboratorio clínico y  radiología de 
mediana complejidad. Otros exámenes como: electroencefalografía simple, 
anatomía patológica, procedimientos diagnósticos  y/o terapéuticos, de urología, 
neumología,   electrocardiograma de  superficie, punción lumbar, audiometría 
tonal, audiometría verbal, etc. Procedimientos quirúrgicos del grupo 4, 5, 6,7 y 8. 
En el Alto nivel de complejidad o nivel III y IV: Se prestan servicios de consulta 
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especializada, laboratorio clínico de alto nivel de complejidad,  tomografías,  
gammagrafías o medicina nuclear, ecografías no consideradas en los niveles I y 
II y procedimientos vasculares no invasivos; las resonancia magnética, los 
procedimientos de oncología y los procedimientos quirúrgicos del grupo 9 en 
adelante se consideran de IV nivel. 
 
1.1.5.3.1.2 Según el lugar de ocurrencia. De acuerdo a la modalidad de 
atención que va a recibir el paciente, se pueden clasificar en atención 
ambulatoria y atención hospitalaria o internación. La atención ambulatoria se 
presta a los usuarios de los servicios de salud por una persona u organización o 
en una institución prestadora de servicios de salud de diferentes niveles de 
complejidad en régimen extra hospitalario; también se define como el ingreso 
de un paciente a una institución prestadora de servicios de salud para 
tratamiento médico o quirúrgico con una duración menor de 24 horas  (23, 38). 
En la atención intrahospitalaria o Internación se realiza el ingreso de un 
paciente a una institución para recibir tratamiento médico y/o quirúrgico con una 
duración superior a veinticuatro  horas (38,12). 
 
1.1.5.3.1.3 Según el nivel de emergencia. De acuerdo al tipo de atención que 
requiera el paciente, se puede clasificar en electivo y de urgencias. En el 
electivo la atención de salud se realiza en la fecha y hora que el profesional o 
entidad acuerde con el usuario, y que puede ser reprogramada sin afectar la 
evolución o estado del paciente (61). La atención por urgencias se brinda  a una 
persona que presente alteración de su integridad física y/o mental, producida 
por un trauma o  una enfermedad de cualquier etiología, que demande una  
atención médica inmediata y efectiva buscando disminuir los riesgos de 
invalidez y muerte (60, 12). 
 
1.1.5.3.1.4 Según la especialidad. De acuerdo al tipo de profesional de la 
salud que lo atienda, la atención puede ser: atención médica que se define 
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como la prestada por un profesional de la salud graduado en medicina, atención 
odontológica es la prestada por un profesional de salud graduado en 
odontología y atención de enfermería es la prestada por un profesional de salud 
graduado en enfermería (12).  
 
1.1.5.3.1.5 Según el nivel de prevención. Se define de acuerdo al objetivo de 
la intervención que se le va a realizar a los pacientes, pudiendo ser la 
promoción, la prevención, tratamiento, paliación y rehabilitación (12). 
 
a-La promoción de la salud consiste en dar herramientas a las personas para 
mejorar su salud, ejerciendo un control  sobre los determinantes de esta. (26, 
27).  La osteopatía puede participar en procesos de promoción de la salud, a 
través de actividades de educación a la comunidad sobre hábitos saludables, 
higiene postural, manejo de factores de riesgo, etc. Que ayuden a tomar 
conciencia en la prevención de la lumbalgia de tipo mecánico.      
 
b-La prevención “es la aplicación de medidas técnicas que incluye aspectos 
médicos y de otras disciplinas, que tienen como finalidad impedir la aparición de 
la enfermedad (prevención primaria) curarla (prevención secundaria) y 
devolverle las capacidades perdidas (prevención terciaria)” (17). La osteopatía 
tiene un enfoque preventivo frente a la aparición de la enfermedad a través de 
un enfoque holístico del individuo, que conlleva el manejo de factores de riesgo, 
hábitos saludables y tratamiento general osteopático, en este caso de la 
lumbalgia de tipo mecánico.  
 
c-El tratamiento se define como todas las formas que se aplican para el alivio 
de una patología o enfermedad  (63). La osteopatía participa en procesos de 
tratamiento de los individuos cuando ya se ha manifestado la enfermedad y está 
generando sintomatología, contribuyendo a la recuperación de la salud, en este 
caso de la lumbalgia de tipo mecánico.  
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d-La rehabilitación es un proceso continuo y continuado, que busca obtener la 
mayor recuperación  de la persona con discapacidad en aspectos funcionales, 
físicos, psíquicos, educacionales, sociales, profesionales y ocupacionales, con 
el fin de reintegrarla a la sociedad como un miembro productivo, así como 
promover las medidas tendientes a prevenir la discapacidad (29). La osteopatía 
participa en procesos de rehabilitación de los individuos frente a la recuperación 
de la salud o de disminuir al máximo la discapacidad, en este caso de la 
lumbalgia de tipo mecánico.  
 
e-La paliación ayuda al paciente a sentirse mejor y a mejorar su calidad de vida, 
pero no cura la enfermedad (30). Se enfoca en el manejo de los síntomas y el 
sufrimiento causado por cáncer y otras patologías que pueden ser mortales. 
 
1.1.5.3.1.6  Referencia y contrareferencia. Como parte importante del modelo 
de atención en salud que garantiza la atención articulada entre los diferentes 
profesionales de salud y las instituciones de diferentes niveles de atención, a 
continuación se definirá la referencia y contra referencia, su finalidad y las 
modalidades de solicitud de servicios. El ministerio de salud de Colombia 
mediante el decreto 2759 de 1991, definió el régimen  de referencia y contra 
referencia  y sus componentes, como “el conjunto de normas técnicas y 
administrativas que permiten prestar adecuadamente al usuario el servicio de 
salud, según el nivel de atención y grado de complejidad de los organismos de 
salud con la debida oportunidad y eficacia. La referencia se define como el 
envío de usuarios o elementos de ayuda diagnóstica por parte de las unidades 
prestatarias de servicios de salud, a otras instituciones de salud para atención o 
complementación diagnóstica, que de acuerdo con el grado de complejidad den 
respuesta a las necesidades de salud.  La contra referencia como la respuesta 
que las unidades prestatarias de servicios de salud receptoras de la referencia, 
dan al organismo o a la unidad familiar. La respuesta puede ser la contra 
remisión del usuario con las debidas indicaciones a seguir o simplemente la 
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información sobre la atención recibida por el usuario en la institución receptora, 
o el resultado de las solicitudes de ayuda diagnóstica. La finalidad es facilitar la 
atención oportuna e integral del usuario, el acceso universal de la población al 
nivel de tecnología que se requiera y propender por una racional utilización de 
los recursos institucionales. Existen diferentes modalidades de solicitud de 
servicio como son: Remisión. Procedimiento por el cual se transfiere la atención 
en salud de un usuario, a otro profesional o institución, con la consiguiente 
transferencia de responsabilidad sobre el cuidado del mismo. Interconsulta. En 
la solicitud elevada por el profesional o institución de salud, responsable de la 
atención del usuario a otros profesionales o instituciones de salud para que 
emitan juicios y orientaciones sobre la conducta a seguir con determinados 
usuarios, sin que estos profesionales o instituciones asuman la responsabilidad 
directa de su manejo. Orden de servicio. En la solicitud de realización de 
actividades de apoyo diagnóstico y/o tratamiento entre una institución y otra. 
Para lo anterior pueden referirse: Personas, elementos o muestras biológicas y 
productos del ambiente. Apoyo tecnológico. Es el requerimiento temporal de 
recursos humanos, de dotación o insumos, de un organismo a otro, para 
contribuir a la eficiencia y eficacia en la prestación de servicios, de conformidad 
con el principio de subsidiariedad, evitando así el desplazamiento de usuarios. 
Contra remisión o contra referencia. La respuesta del médico tratante con las 
indicaciones a seguir, la información sobre la atención recibida por el usuario en 
la institución receptora, o el resultado de las solicitudes de ayuda diagnostica”  
(25) 
 
1.1.5.3.1.7 Historia clinica: Es el documento en el cual se realiza la 
consignación escrita, sistematizada y detallada de la información relativa al 
paciente, incluyendo las actividades y procedimientos a los que ha sido 
sometidos. Incluye información actual, anterior, personal y familiar. Es 
indispensable para llegar a un diagnostico presuntivo, decidir que ayudas 
diagnosticas o terapéuticas se necesitan y descartar otros diagnósticos. 
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1.1.5.3.1.8 Recursos físicos y talento humano: A continuación se hace una 
breve definición de estos dos ítems, teniendo en cuenta que son importantes 
para los modelos de atención, pero no serán desarrollados en este trabajo de 
tesis. Los recursos físicos se refieren a las características de infraestructura que 
se requieren para prestar un servicio determinado; está incluida la locación, los 
equipos médicos, equipos industriales, equipos de transporte y comunicación 
que se utilizan para la provisión de servicios de salud  (60).  El talento humano 
fue definido por  la ley 1164 de 2007  como  todo el personal incluido en la 
prestación de servicios de salud, que participa en actividades de promoción, 
educación, información en  salud, prevención, diagnostico, tratamiento, 
rehabilitación y paliación de la enfermedad orientadas a todos los habitantes de 
Colombia. (24). Para el caso de este trabajo de tesis el recurso humano que se 
requiere es el de médicos, con estudios aprobados por entidades de educación 
superior reconocida por el estado en medicina manual osteopática, cuya 
orientación está dirigida a  la prevención, tratamiento y rehabilitación de la 
lumbalgia de tipo mecánico.  
 
 
1.2. MARCO LEGAL DE SALUD 
 
La ley 100 de 1993 es el marco de la seguridad social en salud en Colombia y 
como tal en ella se enmarcan, todas las prestaciones de servicios de salud a los 
usuarios que lo requieran a través del plan obligatorio de salud y las 
especialidades que prestan dichos servicios; las medicinas alternativas y 
específicamente la osteopatía, no están contempladas en este plan obligatorio 
de salud. A pesar de lo anteriormente expuesto, se han hecho  aproximaciones 
básicas a través de disposiciones reglamentarias, como fue la de incluir la 
acupuntura dentro de dicho plan de salud. A partir de la ley 1164 de 2007 
conocida como ley de talento humano, se abrió la posibilidad de que en 
Colombia las medicinas alternativas, incluida las terapias manuales, sean 
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prestadas por personal de salud certificado en instituciones de educación 
superior reconocidas por el estado, lo que permite que la osteopatía sea 
reconocida como una especialidad médica en el país.  
 
Para la construcción del modelo de atención de osteopatía tendremos en 
cuenta  el marco legal existente en el país como la ley de seguridad social en 
salud y la ley de talento humano en salud. 
 
1.2.1. Ley 100 de 1993. En esta ley  se crea el sistema de seguridad social 
integral y se dictan otras disposiciones. Su función es crear el sistema de 
seguridad social integral en aspecto de pensiones, salud y riesgos 
profesionales.  En el libro primero se definen los aspectos generales de la 
seguridad social integral, sus principios, las características de la seguridad 
social como un derecho irrenunciable para todos los habitantes del país y de 
servicio público obligatorio cuya dirección, coordinación y control están a 
cargo del estado. En el capítulo 1 se define el sistema de seguridad social 
integral en salud y sus obligaciones, así: “El sistema de seguridad social 
integral tiene por objeto garantizar los derechos irrenunciables de la persona y 
la comunidad para obtener la calidad de vida acorde con la dignidad humana, 
mediante la protección de las contingencias que la afecten”. “El sistema 
comprende las obligaciones del estado y la sociedad, las instituciones y los 
recursos destinados a garantizar la cobertura de las prestaciones de carácter 
económico, de salud y servicios complementarios, materia de esta ley, u otras 
que se incorporen normativamente en el futuro”. En su libro segundo “El 
sistema general de seguridad social en salud” define el sistema general de 
seguridad social en salud, sus fundamentos, dirección, organización, 
funcionamiento, normas y obligaciones. “Los objetivos del sistema general de 
seguridad social en salud son regular el servicio público esencial de salud y 
crear condiciones de acceso de toda la población al servicio en todos los 
niveles de atención” (18). 
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1.2.2. Ley 1164 de 2007. En esta ley del octubre 3 de 2007, se dictan 
disposiciones en materia del Talento Humano en Salud y tiene como objeto 
“establecer las disposiciones relacionadas con los procesos de planeación, 
formación, vigilancia y control del ejercicio, desempeño y ética del talento 
Humano del área de la salud mediante la articulación de los diferentes actores 
que intervienen en estos procesos”. En su artículo 19, reglamenta los requisitos 
que tiene que cumplir las personas para ejercer las  medicinas y terapias 
alternativas y define estas terapias (24).  Artículo 19. “Del ejercicio de las 
medicinas y las terapias alternativas y complementarias. Los profesionales 
autorizados para ejercer una profesión del área de la salud podrán utilizar la 
medicina alternativa y los procedimientos de las terapias alternativas y 
complementarias en el ámbito de su disciplina, para lo cual deberán acreditar la 
respectiva certificación académica de esa norma de competencia, expedida por 
una institución de educación superior legalmente reconocida por el Estado. Las 
ocupaciones del área de la salud de acuerdo con la respectiva certificación 
académica podrán ejercer las diferentes actividades funcionales de apoyo y 
complementación a la atención en salud que en materia de medicina y terapias 
alternativas y complementarias sean definidas. Parágrafo. Se entiende por 
medicina y terapias alternativas aquellas técnicas prácticas, Procedimientos, 
enfoques o conocimientos que utilizan la estimulación del funcionamiento de las 
leyes naturales para la autorregulación del ser humano con el objeto de 
promover, prevenir, tratar y rehabilitar la salud de la población desde un 
pensamiento holístico. Se consideran medicinas alternativas, entre otras, la 
medicina tradicional China, medicina Adyurveda, medicina Naturopática y la 
medicina Homeopática. Dentro de las terapias alternativas y complementarias 
se consideran entre otras la herbología, acupuntura moxibustión, terapias 
manuales y ejercicios terapéuticos” (24). 
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1.3 LUMBALGIA 
 
Como la lumbalgia fue la patología escogida para el montaje del modelo de 
atención en osteopatía, a continuación se hará una revisión general sobre 
lumbalgia, su definición, como se clasifica, cual es su etiología, como se 
diagnostica y cuál es su tratamiento. 
 
1.3.1 Definición. El dolor lumbar o lumbalgia se define como una sensación de 
dolor, ubicada entre la parte inferior de la duodécima costilla y el límite inferior 
de los pliegues glúteos que puede acompañarse de limitación del movimiento y 
puede asociarse a dolor referido o irradiado (40).  
 
1.3.2 Etiología: El dolor en la espalda se puede generar por alteración en los 
músculos, huesos, cartílagos,  discos intervertebrales,  raíces nerviosas y por la 
disfunción intervertebral mínima (40, 35, 7). En los músculos generalmente se 
presenta por imbalance postural crónico,  dado por malas posturas, falta de 
ejercicio, disparidad en miembros inferiores y factores de origen ocupacional. El 
dolor óseo y articular se produce por  fracturas de origen traumático, lesiones 
neoplásicas, trastornos metabólicos e inflamatorios, etc.; las facetas articulares 
están implicadas en el dolor de tipo óseo  en un 30% de los adultos de edad 
media y un 52% en adultos mayores de 60 años  (35). El disco intervertebral es 
la causa del 1 al 2% de los casos de dolor lumbar y en el 90% de los casos se 
presenta entre l4-l5 y L5-S1; la degeneración del disco intervertebral a pesar de 
su baja prevalencia es importante porque es el inicio del deterioro de facetas 
articulares, músculos y ligamentos  (35). El dolor producido en las raíces 
nerviosas o dolor neuropático puede originarse por atrapamiento o compresión 
de raíces nerviosas, tumores, inflamaciones, discos extruidos, trastornos 
metabólicos, etc. (35). La disfunción intervertebral mínima o trastorno 
intervertebral menor es una disfunción vertebral segmentaria, de naturaleza 
mecánica, dolorosa, que se origina por un sufrimiento vertebral segmentario, y 
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produce cambios en la sensibilidad y textura de los tejidos de la metámera 
correspondiente (7).  También se ha encontrado, que en un 70% de los casos el 
dolor lumbar se desencadena por un esfuerzo excesivo o sobrecarga, el 10% 
por cambios degenerativos, artrosis, un 4% por discopatías, un 4% por  
fracturas secundarias a osteoporosis, un 3% por  canal central estrecho y el otro 
9% por otras causas (35). 
 
Existen factores de riesgo que están relacionados con la aparición del dolor 
lumbar, entre ellos están: los factores Individuales como la edad, estado físico, 
exceso de peso, acondicionamiento físico, cigarrillo, debilidad de músculos de 
la espalda y abdominales; factores psicosociales como estrés, ansiedad, 
depresión, inestabilidad emocional, reacción ante el dolor; factores 
ocupacionales como el trabajo pesado y actividades repetitivas como levantar, 
agacharse, empujar y jalar; los factores laborales como insatisfacción, estrés, 
mala relación con el entorno y los aspectos económicos (35) 
 
1.3.3 Clasificación. La lumbalgia se puede clasificar según las características 
del dolor, el tiempo de duración y la etiología; a continuación se describe cada 
una de estas clasificaciones. Según las características del dolor se define la 
lumbalgia mecánica o la inflamatoria.  La lumbalgia mecánica ocupa 
aproximadamente el 90% de los casos. Con mucha frecuencia su inicio es 
agudo y es posible relacionarla con un episodio específico como un esfuerzo 
repetitivo, sobreesfuerzo, sobreuso, etc.; se caracteriza porque el dolor no es 
continuo, se empeora con el movimiento, mejora con el reposo, no despierta al 
paciente en la noche, pero puede molestarlo al inicio del sueño; su origen está 
en procesos degenerativos de estructuras óseas o ligamentosas, articulaciones, 
discos intervertebrales, contractura de tejidos blandos, sobreuso o sobrecarga  
(33). La lumbalgia inflamatoria ocupa el 10% de los casos. Se inicia de manera 
progresiva sin una causa aparente, se caracteriza por presentar un dolor 
continuo, que aumenta con el movimiento; no  mejora o lo hace escasamente 
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con el reposo;  despierta al paciente en las noches o simplemente le impide  
dormir, puede ir acompañada de signos generales como astenia, adinamia, 
pérdida de peso, etc. Es causado por procesos inflamatorios articulares,  
tumores, infecciones, etc. (33).   
 
De acuerdo al tiempo de duración la lumbalgia se clasifica en aguda si el cuadro 
lleva menos de 6 semanas, subagudo si el cuadro lleva entre 6 y 12 semanas, y 
crónica si el cuadro lleva más de 12 semanas. (39) 
 
De acuerdo a la etiología la lumbalgia se clasifica en inespecífica que 
corresponde al 85 a 90% de los casos y su diagnóstico  implica que el dolor no 
se debe a fracturas, traumas, enfermedades sistémicas o neoplásicas, ni se 
presenta por compresión radicular demostrada que amerite tratamiento 
quirúrgico (3). La lumbalgia específica corresponde al 10-15% de los casos y se 
puede identificar la patología que está produciendo el dolor. Ej.: Hernia discal 
con compresión radicular, canal estrecho, etc. (3). 
 
1.3.4. Diagnóstico clásico de lumbalgia. El diagnóstico se basa en una 
completa historia clínica; se debe interrogar al paciente de manera exhaustiva 
sobre la enfermedad actual, antecedentes médicos, antecedentes traumáticos 
recientes y antiguos, antecedentes familiares,  riesgos ocupacionales, 
características del dolor: causa desencadenante, si el dolor lumbar es o no 
referido, si existe compromiso radicular, si tiene características mecánicas o no, 
tiempo de evolución, síntomas asociados, etc. Si realiza o no ejercicio y que 
deporte practica.  Al examen físico además de la observación completa del 
paciente se realizara una inspección de la columna en reposo y con la 
movilización pasiva, palpación de las estructuras espinales y paravertebrales, 
exploración de los músculos de la espalda,  exploración de las articulaciones de 
cadera y sacro iliacas, examen abdominal que incluya inspección, palpación, 
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percusión y auscultación, maniobras de tracción y un examen neurológico para 
buscar compromiso de raíces nerviosas (28). 
 
Existen  signos de alarma que  hacen sospechar una patología subyacente, 
como son: la presencia de un primer episodio antes de los 20 años y después 
de los 50, dolor no influido por posturas, movimiento o esfuerzos, síntomas 
generales (bajo peso, anorexia), antecedentes de cáncer, factores de riesgo 
para infección (HIV, drogas intravenosas, etc.), historia de trauma mayor 
(accidente de automóvil), trauma menor en ancianos o en pacientes 
potencialmente osteoporóticos, enfermedad metabólica signos y síntomas 
neurológicos como: déficit neurológico difuso, irradiación bilateral, déficit motor 
o sensitivo, reflejos de Babinski, clonus o hiperreflexia, Disfunción vesical o 
incontinencia anal, hipoestesia perineal o perianal, etc. (3). 
 
1.3.4.1. Pruebas complementarias. Solo se recomienda solicitar estudios 
complementarios, en pacientes a los que durante el interrogatorio y el examen 
físico, se evidencien hallazgos compatibles con compromiso radicular, 
enfermedad sistémica, cáncer, infección, trauma, déficit neurológico o que su 
sintomatología sobrepase las 4 semanas (28). Es importante aclarar, que la 
correlación clínico radiológica del dolor lumbar mecánico no es buena; Su 
utilidad esta en permitir hacer diagnósticos diferenciales con patologías de tipo 
inflamatorio (57). 
 
1.3.5 Tratamiento de la lumbalgia. Las guías del colegio Americano de 
médicos y de la Sociedad Americana para el Estudio del Dolor, basadas en 
MBA (medicina basada en la evidencia)  recomiendan las siguientes 
intervenciones de acuerdo al tiempo de duración del dolor (55): 
 
Tratamiento del dolor lumbar agudo: la manipulación espinal ocupa un papel 
importante en el manejo de esta patología recomendación grado B/C); 
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Medicamentos como acetaminofen, AINES, relajantes musculares, 
benzodiacepinas, opioides; el calor superficial, permanecer activo, los libros de 
auto cuidado y terapia herbal, presentan una recomendación grado B; El reposo 
en cama, terapia de ejercicios, cortico esteroides sistémicos presentan una 
recomendación grado D; La aspirina, acupuntura, escuelas de espalda, terapia 
interferencia, laser de bajo nivel, soporte lumbar, masaje, modificación del 
trabajo, diatermia de onda corta, PENS, frio superficial presentan una 
recomendación  grado I. (55). 
 
En el  manejo del dolor lumbar subagudo o crónico, la lumbalgia de tipo crónico 
o subagudo, la manipulación espinal presenta una recomendación grado B; Los 
medicamentos como acetaminofen, AINES, opioides y tramadol, 
benzodiacepinas, antiepilépticos como el gabapentino (solamente en el caso de 
que exista radiculopatía); la acupuntura, masaje, viniyoga, y terapia psicológica 
presentan también una recomendación grado B; Escuelas de espalda, auto 
tracción para ciática  presentan una recomendación grado C; El reposo en 
cama, terapia de ejercicios, cortico esteroides sistémicos. Presentan una 
recomendación grado D; La aspirina, Biofeedback, terapia Interferencial, laser 
de bajo nivel, soporte lumbar, diatermia de onda corta, relajantes musculares, 
PENS, ultrasonografía presentan una recomendación grado I (55). 
 
1.4 OSTEOPATÍA  
 
Como la osteopatía es una especialidad médica nueva en el país y sobre ella se 
propone el montaje del modelo de atención para este trabajo de tesis,  a 
continuación se hace una revisión de que es la medicina manual osteopatía, 
cuáles son sus principios, que es la lesión osteopática, como se clasifica y se 
diagnostica, cuales son las formas de tratamiento y sus contraindicaciones. 
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La osteopatía es un sistema de curación que maneja trastornos funcionales o 
mecánicos del sistema osteomuscular (45). La palabra osteopatía viene del 
griego  osteón (hueso) y pathos (efectos que vienen del interior) (10). Para la 
Asociación Americana de Osteopatía, la osteopatía “es el sistema de curación 
que pone énfasis principal sobre la integridad estructural del cuerpo. Esta 
integridad estructural es el factor más importante a mantener. Rige la buena 
salud del organismo y evita la enfermedad” (9). Para el comité americano de la 
terminología osteopática  la osteopatía “es una Escuela de Medicina basada 
sobre la teoría de que el cuerpo es un organismo vital en donde la estructura y 
la función están coordinadas. La enfermedad es una perversión de la una y de 
la otra, mientras que la terapia es una restauración manipuladora de estas 
anomalías” (10, 11). La osteopatía es una terapia que nace hacia el año 1875. 
Su fundador fue  el médico estadounidense  Dr. Andrew Taylor- Still médico-
cirujano quien enuncia, los principios básicos, sus bases filosóficas y prácticas.  
 
La medicina manual osteopática se basa en 4 principios descritos por STILL los 
cuales son: 
 
1. La estructura gobierna la función: La estructura representa las diferentes 
partes del cuerpo y la función es la actividad de cada una de ellas. La 
enfermedad no se puede desarrollar si la estructura esta en armonía, por lo 
tanto el desorden de la estructura es el origen de las enfermedades.  
 
2. La unidad del cuerpo: El cuerpo tiene la facultad de encontrar o reencontrar 
su equilibrio y guarda en la memoria todos los traumatismos sufridos. 
 
3. La autocuración: El cuerpo es capaz de auto curarse a condición de que sus 
medios sean libres de funcionar correctamente.  
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4. La regla de la arteria es absoluta: una lesión osteopática conlleva un 
trastorno circulatorio y nervioso que hace vulnerable un órgano o un sistema 
(11). 
 
1.4.1 Lesión osteopática o disfunción somática. La lesión osteopática o 
disfunción somática presenta múltiples definiciones,  a  continuación se 
enumeraran algunas de ellas: “es un trastorno de la estructura primaria o de 
compensación que genera: alteración o restricción en uno o varios ejes de 
movilidad de una articulación (siempre está presente),  dolor de tipo funcional  
relacionado con el movimiento,  (casi siempre está presente) y  alteración de los 
tejidos blandos circundantes” (11). También se define: como “una tensión 
aponeurótica que, al nivel de una articulación, atrae la pieza ósea hacia ella y le 
impide desplazarse en sentido opuesto, dentro de las posibilidades fisiológicas 
de la articulación”;  a esta tensión aponeurótica se debe que la estructura se 
pueda mover hacia el lado que esta presenta la lesión y no hacia el lado contra-
lateral, por este impedimento de desplazarse en sentido opuesto a la tensión 
aponeurótica es que las lesiones se denominan del lado del movimiento 
facilitado y no del limitado (43). Otra definición implica que es “un deterioro o 
trastorno de la función de los componentes  de la estructura somática: óseos, 
articulares, miofasciales y los elementos vasculares, linfáticos y nerviosos 
relacionados” con estos (45). Y finalmente se define como “un ajustamiento 
defectuoso de la estructura que actúa como causa primitiva  o una causa 
agravante de un desorden o de una enfermedad” (10). 
 
Las lesiones osteopáticas o disfunciones somáticas presentan unas 
características importantes como: 1- Ser lesiones que no rebasan los límites 
fisiológicos de movimiento de las articulaciones, por lo tanto son lesiones 
fisiológicas. 2- Ser dolorosas debido a que generan tensiones de los ligamentos 
que producen estimulación de mecano receptores. 3- Equilibrarse o 
compensarse con otras lesiones que se llaman secundarias, que se 
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caracterizan por ser dolorosas y ser las ultimas en generarse (45) 4- Presentar 
una restricción de movimiento antes de la barrera fisiológica en uno o varios 
planos de movimiento, lo  que produce restricción en una dirección del 
movimiento pero las otras direcciones están completas. 5-Generar restricción 
de movimiento de una o varias articulaciones, espasmo de uno o varios 
músculos alrededor de la zona afectada y trastornos de los órganos, vasos y 
demás estructuras que inerva el nervio del segmento afectado, lo que se puede 
manifestar por espasmos musculares,  zonas de sensibilidad o disestesia, 
cambios nutricionales en la piel, dolor periarticular, ligamentoso, perióstico, 
disfunciones viscerales  (reflejos somatoviscerales) y puntos sensibles como la 
dermalgia refleja (reflejo víscero cutáneo) (45).  La zona afectada  es el 
segmento de medula espinal inervado por un par de nervios motores y 
sensitivos y recibe el nombre de metámera; a su vez cada estructura inervada 
por este par de nervios, recibe un nombre especifico, si es un musculo se llama 
miotoma, si es la zona de piel se llama dermatoma, el territorio se llama 
esclerotoma y las vísceras viscerotoma; (45) una de las manifestaciones de la 
disfunción osteopática en la metámera, es el Síndrome Celuloperiostico 
Miálgico Vertebral Segmentario-Síndrome de Maigne (SCPM) o Trastorno 
Intervertebral Menor (DIVM), que se caracteriza por la presencia de 
manifestaciones de carácter neurotrófico generadas por un sufrimiento vertebral 
segmentario, en el cual se presentan cambios en la sensibilidad y textura de los 
tejidos de la metámera correspondiente (7). Los síntomas de la  disfunción 
somática, siempre se manifiestan dentro de la metámera de la raíz 
comprometida y son: la celulalgia localizada que se manifiesta por dolor y 
cambios en la piel  al realizar  la maniobra del pinzamiento rodado, que consiste 
en pellizcar un pliegue cutáneo entre el pulgar y el índice de ambas manos 
haciéndolo rodar, generalmente es unilateral y puede presentarse en el territorio 
anterior o posterior del dermatoma, siendo más frecuente en el posterior.  Los 
cordones miálgicos indurados, que son haces tendinosos tensos que se palpan 
como cuerdas dolorosas; se caracterizan porque casi siempre se producen en 
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el mismo  musculo para cada segmento vertebral. Ej.: S1 Parte externa del 
gemelo, L3L4 recto anterior, L5S1 glúteos, C5C6 en supraespinoso y bíceps. 
Pueden ser responsables de dolores locales o pseudoarticulares y 
frecuentemente causan la persistencia de los dolores en las ciáticas y las 
cruralgias. Los dolores tenoperiósticos, que se encuentran como sensibilidad de 
ciertos tendones o inserciones tenoperiósticas inervadas por el nervio raquídeo 
correspondiente.  Es frecuente que este dolor sea el motivo de consulta del 
paciente (7). Respecto a la fisiopatología de este síndrome existen dos 
hipótesis: La primera se refiere a los  influjos nociceptivos de la zona de 
disfunción que van por la rama posterior del nervio al cuerno posterior de la 
medula, creando un estado de facilitación de las neuronas, cuyo cuerpo está en 
el mismo segmento medular lo que produce respuestas motoras y vegetativas. 
La segunda hipótesis se refiere a si el nervio raquídeo del segmento vertebral 
que presenta sufrimiento, o una de sus ramas sufre una lesión directa, lo que 
genera que las manifestaciones neurotróficas se multipliquen en ese territorio. 
El tratamiento del SCPM, se enfoca en hacer desaparecer el sufrimiento 
vertebral que lo produce; Cuando es crónico se debe hacer masaje para la 
celulalgia, estiramiento de músculos y si es preciso infiltraciones. (7)  
 
1.4.1.1 Clasificación de la disfunción somática o lesión osteopatica. Desde 
el punto de vista jerárquico, se describen la lesión primaria o primera lesión que 
es la más importante y las lesiones compensadoras o secundarias. La lesión 
primaria, generalmente es traumática,  siempre es una lesión no neutra en flexo 
extensión, lesiona una sola vertebra, es asintomática, de inicio agudo y no 
siempre está en la columna vertebral. Esta lesión necesita adaptaciones (10). 
Las lesiones de compensación o secundarias generalmente son crónicas, son 
lesiones en posición neutra de las carillas, afectan a un grupo de vertebras, son 
sintomáticas y pueden provocar una patología en tejidos blandos, órganos, o en 
estructuras articulares (10).  
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1.4.1.2 Diagnóstico de la disfunción somática o lesión osteopatica. El 
enfoque del diagnóstico en osteopatía, consiste en determinar cuál es la 
articulación que está generando el trastorno, y más específicamente cual es el 
tejido responsable de ese dolor (10). Los pasos para un adecuado diagnóstico 
en osteopatía se basan en la aplicación de la semiología clínica. Es importante 
resaltar que la osteopatía hace una valoración integral de todo el organismo, a 
través de diferentes pruebas o tests específicos. Las pruebas que mayor valor 
diagnostico tienen son los test de movilidad, que se pueden aplicar en todos 
los niveles; la valoración de la micro y macro-movilidad permite diagnósticos 
precisos y localizados acerca del tejido o los tejidos involucrados en el 
trastorno de tipo mecánico.  
 
La valoración osteopática incluye la historia clínica, el examen general y el 
examen osteopático. La historia clínica comprende la anamnesis, 
antecedentes personales, (son muy importante los traumas y cicatrices por 
pequeños que sean) y familiares, revisión por sistemas, etc. El examen físico 
general incluye una valoración general de todos los órganos y sistemas. El 
examen físico osteopático incluye el examen estático de la columna vertebral 
en posición anterior, lateral y posterior en este se evalúan las curvas 
raquídeas, la posición de la cabeza, la estática vertebral y las posturas (10). El 
examen de los reparos óseos y musculares, permite observar simetrías o 
asimetrías. Los Test de movilidad global y segmentaria que sirven para valorar 
la amplitud y simetría de los movimientos que permiten evidenciar una fijación 
articular o hipo movilidad. Palpación que tiene como meta encontrar cambios 
en la textura de los tejidos circundantes a la lesión y se enfoca en los tejidos 
blandos como piel, músculos y tejidos periarticulares. Examen neurológico que 
debe incluir una valoración muscular evaluando la fuerza o el dolor a la 
contracción y valoración  de reflejos osteotendinosos. (10,11). 
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Durante el examen se pueden encontrar signos compatibles con una lesión 
osteopática o disfunción somática como disminución en la movilidad, asimetría 
de reparos anatómicos, cambios en los tejidos y en la sensibilidad. En la 
disminución de la movilidad se evidencia alteración en el rango de movimiento o 
restricción de este, en una o varias articulaciones o en una región del sistema 
musculo esquelético. En la asimetría de los reparos anatómicos se alteran 
estructuras como la columna y la pelvis. En los cambios de textura de los tejidos 
se afecta la piel, la fascia, los músculos y los ligamentos. Y  los cambios en la 
sensibilidad de los tejidos profundos y superficiales se evidencian en el sitio de 
la disfunción o en el sitio del dolor referido (47). Al final del examen se debe 
realizar el diagnostico de la lesión con los hallazgos encontrados. 
 
1.4.1.3 El diagnóstico osteopático para pacientes con lumbalgia de tipo 
mecánico. Cuando se realiza una valoración osteopática a un paciente con 
dolor lumbar u otra patología, se debe evaluar todo el cuerpo, ya que el origen 
del dolor, se puede encontrar a otro nivel, como manifestación de una cadena 
lesional ascendente o descendente; las cadenas lesiónales ascendentes salen 
de los pies y se propagan a través del sistema de acomodación, se trata de 
lesiones vertebrales en posterioridad. Ej.: Si existe una lesión en el pie se 
adapta la pelvis (la rodilla no puede), se adapta la columna lumbar y el 
occipucio. Las cadenas lesiónales descendentes tienen un punto de partida 
superior y están unidas al sistema miofascial, que genera espasmo para 
conservar el equilibrio general, son lesiones vertebrales en anterioridad. Los 
problemas de la estática son el origen de la mayor cantidad de los dolores (10). 
Cuando un paciente nos consulta por lumbalgia el enfoque general es el mismo 
descrito anteriormente, aunque existen unas pruebas y test que son específicos 
para el diagnostico de esta patología a nivel lumbar. 
 
1. Interrogatorio. La valoración del paciente se inicia con una completa 
anamnesis, que incluya: motivo de consulta, enfermedad actual, 
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antecedentes personales (quirúrgicos, traumáticos, médicos, alérgicos), 
actividad física, revisión por sistemas;  se debe enfatizar en las 
características del dolor, como se describió en el diagnostico clásico de 
lumbalgia y si es posible se debe tratar de definir el tejido responsable de 
este dolor.  Todo lo anterior  con el objetivo de que al final del interrogatorio 
el médico tenga una orientación acerca de  las posibilidades diagnosticas del 
paciente, que posteriormente,  confirmara y precisara con el examen físico.  
 
2. Examen físico. El examen realizado para diagnosticar lumbalgia de tipo 
mecánico, sigue los mismos pasos del diagnostico de la lesión osteopatica, 
pero se enfoca en algunos aspectos que se describen a continuación: 
 
 Estática raquídea: Permite valorar al paciente en los tres planos: anterior, 
lateral y  posterior. Se evalúa la armonía o disarmonía del cuerpo, 
posición de la cabeza, las curvaturas raquídeas de frente, de lado y de 
espalda, posiciones antálgicas que permitan sospechar alguna patología 
directa o cruzada (10,11). 
 
 Reparos óseos y musculares a cada nivel. Permite valorar las simetrías 
en los reparos óseos y los contornos musculares. En esta se valoran la 
simetría de escapulas, la pelvis, clavículas, el contorno de hombros, 
rodillas, pies, etc. (10,11) 
 
 Examen de movilidad pasiva y activa. Se realiza a través de los Test de 
movilidad, que permiten valorar la libertad de los diferentes parámetros 
de movimiento de la unidad vertebral. La sensación normal que se 
percibe es una resistencia elástica al final del movimiento, si no se 
encuentra, existe una fijación articular. Estos test de movilidad se pueden 
realizar en todas las articulaciones del cuerpo, incluidos los huesos del 
cráneo; pero para efectos de este trabajo de tesis, nos concentraremos 
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en la descripción de algunos test relacionados con estructuras que están 
comprometidas en el dolor lumbar (10,11). 
 
 Test de movilidad segmentario: Permite evidenciar limitaciones en los 
movimientos de flexión, extensión, rotación derecha e izquierda y 
lateralización derecha e izquierda. Se puede realizar con el paciente de 
pie, en de cubito supino, de cubito prono o sentado. Durante estos 
movimientos se evidencia la capacidad que tienen las articulares 
posteriores de realizar movimientos de convergencia y divergencia de 
acuerdo al movimiento que se está realizando. Existen múltiples test de 
movilidad para evidenciar una alteración que pueda estar produciendo 
una lumbalgia de tipo mecánico; a continuación se enunciaran el test de 
espinas iliacas posterosuperiores (EIPS) y el downing test que son los 
más importantes. 1-Test de espinas iliacas posterosuperiores: 
Evidencian la capacidad de divergencia de las carillas articulares 
posteriores, la capacidad de anteriorización de las sacro iliacas, la 
tensión de los músculos Isquiotibiales y al final mide la distancia dedos 
piso. Si durante el movimiento de flexión y al final de este, una espina 
iliaca posterosuperior asciende más, y con mayor rapidez que la otra 
existe una lesión en convergencia de un segmento articular de ese 
mismo lado. Si al final de la flexión asciende mas una EIPS, existe una 
lesión en posterioridad de la sacroiliaca de ese lado y no se deja 
anteriorizar. 2-Downing test: Evidencia la movilización de la articulación 
sacroiliaca con el intermedio de la  coxofemoral.  Permite evidenciar una 
disminución de movilidad de esta articulación que puede favorecer la 
aparición de dolor lumbar (10,11) 
 
 Examen segmentario busca descubrir una unidad funcional vertebral 
dolorosa; este dolor, refleja una patología que no se detecta al examen 
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habitual, ni radiológicamente. Se realiza por medio de la palpación de 
estructuras que se explicara a continuación (7, 10,11) 
 
 Presión axial sobre las apófisis espinosas. Se realiza una presión firme, 
progresiva y mantenida sobre la apófisis espinosa que se está 
examinando. Ayuda a precisar si el sufrimiento es de la vertebra que se 
está examinando o de la articulación intervertebral que la une con la de 
arriba o la de abajo. Generalmente no debe producir dolor. 
 
 Presión lateral sobre las espinosas. Se movilizan las espinosas de 
derecha a izquierda y viceversa; lo que produce un movimiento de 
rotación de la vertebra. Es positivo cuando se presenta dolor al 
movilizarla en uno de los sentidos.  
 
Presión lateral contrariada. Se realiza presión lateral y en el sentido 
opuesto de dos vertebras vecinas (infra y suprayacente); se mantiene la 
presión lateral sobre la espinosa que se encontró dolorosa en el examen 
anterior. Es positivo si una de las presiones contrariadas duele. 
 
 Presión sobre las espinosas en sentido ascendente o descendente. Se 
realiza presión  sobre la apófisis espinosa de una vértebra; si se produce 
dolor al presionar en sentido ascendente indica lesión en convergencia, Si 
existe dolor a la presión en sentido descendente indica lesión en 
divergencia. 
 
 Presión sobre los ligamentos y espacios interespinosos. Generalmente 
con el sufrimiento  de un segmento existe una sensibilidad aumentada del 
ligamento interespinoso que produce dolor a su presión.  
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 Palpación de las goteras paravertebrales. Se realiza colocando los 
pulgares en el especio entre las apófisis espinosas y las transversas, 
realizando una presión ascendente por las goteras paravertebrales. 
Buscando zonas dolorosas y cordones musculares paravertebrales 
profundos. Si los dedos van hacia afuera, significa un bloqueo vertebral 
en rotación o desviaciones laterales de la vertebra. 
 Sensibilidad de la articulación interapofisiaria o punto articular posterior.  
Se ubica la proyección de las articulares posteriores a un través de dedo 
al lado de las espinosas. Es positivo si se encuentra un punto doloroso 
unilateral y preciso.  
 
 Diagnóstico a través de las transversas: La proyección de las transversas 
se ubica a 3 cms de las apófisis espinosas. Se realiza presionando en 
dirección a las transversas. Si alguna esta mas posterior se confirma 
rotación de ese lado de la vertebra; si está más abajo nos informa que 
existe lateralización.  
 
 Maniobra del pinzamiento rodado. Al tomar un pliegue de piel a nivel de la 
zona vertebral y paravertebral entre el pulgar y el índice y hacerlo rodar. Si 
se encuentra una zona dolorosa con mayor adherencia a planos profundos 
que cuesta trabajo desplazar nos indica que existe una zona de sufrimiento 
articular subyacente. Además la piel se vuelve como naranja. 
 
 Palpación de la proyección de los ligamentos ileolumbares e 
ileotransversos. Se ubican entre la transversa de L4L5 y la cresta iliaca 
para el iliolumbar y al lado del espacio interespinoso a 3 traveses de dedo 
para los intertransversos (7, 10,11). 
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 Test musculares. Se evalúan para poner en evidencia su participación en 
la patología del dolor lumbar, a través de fijaciones articulares y de 
huesos (7, 10,11) 
 
 Psoas: es responsable de la fijación de la columna lumbar y de las 
lesiones de  segundo  grado de L1 a L5. 
 Isquiotibiales: son responsables de la tendencia a la posteriorización del 
iliaco. 
 
 Piramidal de la pelvis: Es responsable del origen de ciatalgias sin lesión 
discal 
 
 Recto anterior: Responsable de la tendencia a la anteriorizacion del iliaco. 
 
 Glúteo medio: contribuye a la lesión del iliaco en eversión (7, 10,11) 
 
 Examen neurológico clásico: Se debe realizar de manera completa 
explorando la sensibilidad, la fuerza muscular, los reflejos 
osteotendinosos y pruebas específicas. Para el caso del dolor lumbar, 
específicamente se realizan unas pruebas para descartar compromiso de 
las raíces nerviosas en el miembro inferior que al realizarlas  producen  
aumento de la presión de LCR y estiramiento de las raíces nerviosas y de 
la medula espinal. Estas pruebes son: Test de lasegue, test de neri, test 
de kernig, maniobra de valsalva, prueba de milgram (7, 10,11). 
 
Al  final  cuando  se  ha concluido  el  interrogatorio y  el  examen  físico y 
osteopático,  se  deben  tener  los parámetros para hacer un diagnostico de la 
lesión osteopatica (7,10,11). 
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1.4.2 Tratamiento de la disfunción somática o lesión osteopatica: 
 
En el tratamiento osteopático se analizan todas las causas que perturban el 
equilibrio de la estructura (41), para lograr un abordaje holístico del paciente 
que es el enfoque principal de la osteopatía (45).  El tratamiento osteopático se 
realiza de forma local, regional y sistémica; para este tratamiento se emplean 
en promedio  10 sesiones, durante las cuales se busca recuperar el equilibrio a 
través de técnicas que liberan los mecanismos de compensación generados  
por disfunciones somáticas, que disminuyen la capacidad del cuerpo para 
defenderse. Estas disfunciones son adaptaciones fijas que mantienen su 
carácter reversible, con un adecuado tratamiento osteopático que revierta la 
cadena lesional y así alcanzar el equilibrio que se busca. Todo tratamiento 
osteopático busca recuperar la movilidad normal de las estructuras, órganos o 
tejidos a tratar,  las técnicas terapéuticas utilizadas para dicho tratamiento se 
escogen de acuerdo al tejido lesionado o productor de síntomas. (10,11) 
 
a. Tratamiento general osteopático:   Se basa en la repetición y el control del 
ritmo. Con cada movimiento se producen fenómenos de regulación y 
adaptación. Mientras se realizan los movimientos se disminuye la frecuencia 
de descarga del sistema gamma y los receptores de Golgi y Ruffini producen 
inhibición de motoneuronas alfa y gamma que favorece la restauración de la 
movilidad articular. (10,11) 
Se utilizan técnicas de traslación, tracción, compresión, angulación, empujes 
que fuerzan el límite del movimiento articular. (10) 
 
 Stretching: Estira ligamentos, fascias, músculos y tendones utilizando 
palancas. La fuerza  
Se aplica gradual y lentamente para producir un cambio y relajación de 
los tejidos. Cuando esta última se produce se aumenta el estiramiento, 
para aprovechar la nueva longitud obtenida. (10,11) 
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 Bombeo: Se aplica especialmente a las aponeurosis, ligamentos y 
capsula articular. Se alterna una tracción con una relajación del eje de la 
estructura que se busca estirar, hasta obtener una disminución del dolor 
y de la tensión. (10,11) 
 
 Articulación: Se aplica para los elementos peri-articulares, se basa en 
movimientos pasivos repetitivos, palancas y un fulcro buscando 
aumentar la potencia. Una mano realiza la fijación y la otra el 
estiramiento. Un pequeño rebote al final del movimiento genera cambios 
más rápidos en los tejidos. (10,11) 
 
 Tensión sostenida: Utiliza los principios del trust (mas adelante se define) 
como extensión/flexión, latero flexión y contra rotación. Se lleva hasta la 
puesta en tensión mantenida, mientras el paciente respira 
profundamente hasta que los tejidos se relajen. (10,11) 
 
 Técnicas de inhibición: Se utilizan para el espasmo muscular. Se hace 
una presión perpendicular sobre las fibras musculares, que se mantiene 
por un tiempo largo hasta que el musculo se relaja, luego se disminuye 
lentamente. Permite relajar la circulación local y disminuir la respuesta 
aferente. (10,11) 
 
 Energía muscular: En esta técnica la articulación se moviliza hasta la 
barrera motriz en tres planos, se solicita al paciente una contracción 
isométrica por 3 segundos, luego se deja 3 segundos en reposo y 
posteriormente se busca una nueva barrera motriz (10,11). 
 
b. Técnicas estructurales.  Son todas las técnicas que van en sentido opuesto 
a la restricción del movimiento buscando quitar las adherencias y mejorar el 
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tono muscular. Utilizan una fuerza adicional del paciente o del osteópata 
buscando restaurar la movilidad y función articular (10,11). 
 
Estas técnicas están incluidas dentro de las técnicas articulares y se denominan  
TRUST, que, consiste en una movilización pasiva forzada, breve, seca, rápida, 
localizada, de orientación y amplitud exacta que busca llevar los elementos de 
la articulación al límite del juego anatómico posible, respetando los límites 
anatómicos fisiológicos (11). Su objetivo es enviar energía a los tejidos 
lesionados con el fin de liberar restricciones de movilidad, adherencias, estirar 
capsulas articulares y músculos mono articulares, lo que genera un reflejo 
aferente de la medula espinal que inhibe las motoneuronas alfa y gamma 
(11).Se aplica paralela o perpendicularmente al plano articular, en una de las 
direcciones contra la barrera de la articulación fijada. Se produce una 
separación brusca de las carillas articulares que al regresar al contacto genera 
una mejor congruencia de las superficies. Es muy buena para articulaciones 
posteriores (11). Pueden utilizarse: Técnicas Directas que implican un contacto 
directo sobre la articulación (11);  Técnicas Indirectas en las cuales la puesta en 
tensión y el trust se realizan con la ayuda de una palanca superior e inferior 
(11); y técnicas Semi-directas que combinan las dos anteriores (11). 
 
Antes de realizar un trust se debe realizar un adecuado tratamiento general 
osteopático con el fin de preparar los tejidos para la manipulación y evitar una 
posible lesión (11) 
 
1.4.3 Contraindicaciones de la manipulación osteopática 
 
1.4.3.1 contraindicaciones absolutas de la manipulación osteopática: 
(10,11) En presencia de cualquiera de las siguientes patologías no se deberá 
manipular al paciente; De tipo óseo como Cáncer, osteoporosis, Fractura, 
reumatismo inflamatorio, anomalías congénitas. Nerviosas como Compresión 
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medular, neuropraxia, hernia discal excluida. Vasculares entre las que esta 
principalmente en insuficiencia circulatoria vertebro basilar, originada en una 
alteración cervical. Cáncer de origen visceral por riesgo de metástasis Oseas. 
Rechazo del paciente. Trastornos de los tejidos periarticulares  que ponen en 
riesgo su integridad como distensión muscular, desgarros ligamentosos. 
Intuición del operador cuando este considere que una manipulación no se debe 
realizar (11). 
 
1.4.3.2. Contraindicaciones relativas.  (11): Se puede manipular al paciente, 
pero se debe realizar previamente una evaluación de los riesgos frente a los 
beneficios: neuritis cervico-braquial, tortícolis aguda, hiperelasticidad, hiperalgia, 
edad avanzada y resistencia del paciente o miedo (11). 
 
1.4.4 Efectos secundarios y complicaciones: El principal efecto secundario, 
es el incremento de la patología dolorosa, que se presenta entre un 30 a 50% 
de los pacientes durante las  24 a 48 horas siguientes al tratamiento.  
  
Las principales complicaciones que se puede presentar son: dolor agudo, 
paraplejia por fractura vertebral patológica, radiculalgia, fractura de una o más 
apófisis espinosas o trasversas,  agravación de un síndrome de canal estrecho, 
hernia discal excluida con ciática hiperálgica y paralizante (11). 
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2.  METODOLÓGIA 
 
 
Realizada una amplia revisión del tema propuesto en este trabajo de tesis, se 
presentan los resultados del desarrollo de los objetivos planteados. 
 
Objetivo 1: 
Definir  las patologías Osteopáticas relacionadas con lumbalgia de tipo 
mecánico con base en los diagnósticos contemplados en el CIE10, que son 
atendidas por el médico general u otros especialistas en instituciones 
prestadoras de servicios de salud de baja o mediana complejidad, para que 
puedan ser remitidas a la consulta de Osteopatía.  
 
 
A partir de los diagnósticos osteopáticos relacionados con lumbalgia de tipo 
mecánico y los diagnósticos osteopáticos de las demás articulaciones del 
cuerpo, se realizo la homologación de estos diagnósticos, debido a que en el 
CIE10  no se describen las patologías que se manejan en osteopatía. 
 
Ver anexo 1. 
 
Objetivo 2: 
 Diseñar una capacitación para dar a conocer la osteopatía, sus lineamientos 
generales, (que es, cuáles son sus principios fundamentales, patologías que 
maneja, formas de tratamiento, etc.), dirigida a los médicos generales y 
especialistas de los niveles de baja y mediana complejidad.  
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A partir de los textos clásicos de osteopatía, se diseño una charla para  médicos 
generales y especialistas de la IPS de baja y mediana complejidad, con 
aspectos generales de osteopatía como: definición, principios, patologías que 
maneja, aspectos generales, indicaciones, contraindicaciones, etc.  Esto con el 
fin de dar a conocer esta especialidad médica y dar claridad sobre las 
patologías que deben remitidas al osteópata. 
 
Ver anexo 2. 
 
Objetivo 3 
Diseñar el formato de historia clínica para la consulta de osteopatía de 
pacientes con dolor lumbar de tipo mecánico.  
 
A partir de textos de semiología, del decreto 1995 de 1999 y de textos clásicos 
de osteopatía se diseño un modelo de historia clínica para osteopatía 
enfatizando en el examen de la columna lumbar y sacro ilíaca como causas 
importantes de lumbalgia de tipo mecánico. A esta historia clínica se le anexa el 
instructivo de diligenciamiento; esta historia ya fue presentada a los estudiantes 
de la segunda cohorte de osteopatía para que la validaran y sus 
recomendaciones fueron validadas con María Lucia Martínez, algunas se 
tomaron en cuenta y otras no.  
 
Ver anexo 3. 
 
Definir el proceso de contra referencia, para pacientes que una vez valorados 
por el osteópata, este conceptúe que no son candidatos de tratamiento 
osteopático y deben   ser referidos a otra especialidad para su manejo.  
 
A partir del  decreto 2759 que establece el sistema de referencia y contra 
referencia en Colombia., se diseño un manual de referencia y Contrareferencia 
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de los pacientes de la consulta de medicina general y especializada de la IPS 
de baja complejidad a la consulta de osteopatía en la IPS de mediana 
complejidad, el flujograma del proceso y los formatos para la remisión y contra 
remisión de pacientes. 
 
Ver anexo 4. 
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3. CONCLUSIONES 
 
 La lumbalgia de tipo mecánico es una enfermedad de alta prevalencia 
dentro de la consulta médica  general y especializada en Colombia. 
 
 La lumbalgia de tipo mecánico genera altos costos al sistema de salud 
por los gastos de atención,  ausencias laborales e incapacidades. 
 
 En Colombia existe la osteopatía como un sistema de tratamiento. La 
osteopatía es una terapia que  ha mostrado buenos resultados en el 
manejo de patologías de tipo mecánico y en este caso de la lumbalgia de 
tipo mecánico. 
 
 La osteopatía es  una especialidad médica nueva en Colombia que ha 
mostrado  ser efectiva en el manejo de la lumbalgia de tipo mecánico 
como lo demuestran estudios en aspectos como: disminución 
significativa en el dolor, un aumento en el tiempo de duración del efecto y 
una disminución en la necesidad de ingerir medicamentos; además los 
tratados refieren mejoría de la capacidad para realizar sus actividades 
diarias y mejora en el bienestar, mejoría de la función física, del dolor 
corporal, salud general, vitalidad, función social, rol emocional y salud 
mental. 
 
 La manipulación espinal es una recomendación en el manejo de la 
lumbalgia mecánica como lo recomiendan las guías del Colegio 
Americano de Médicos y de la Sociedad Americana para el Estudio del 
Dolor. 
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 La osteopatía es una especialidad nueva en Colombia que ya tiene 
graduada su primera promoción de médicos de la Universidad Nacional 
de Colombia. 
 
 La práctica de la medicina manual osteopatica no tiene modelo de 
atención para integrarla en el sistema de salud en Colombia.  
 
 Los diagnósticos que se realizan a los pacientes atendidos en medicina 
manual osteopatía no se encuentran incluidos en el CIE10. 
 
 En Colombia la medicina manual osteopatica es poco conocida a nivel de 
médicos generales, especialistas y pacientes. 
 
 Es importante crear un programa de capacitación para dar a conocer 
esta especialidad médica 
 
 No existe una historia clínica unificada para el manejo de pacientes en la 
consulta médica de osteopatía. 
 
 No existe un proceso de Referencia y Contrareferencia definido para el 
envió de pacientes a valoración por medico osteópata. 
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4. RECOMENDACIONES 
 
En vista de los beneficios que muestra la osteopatía, en el manejo de pacientes 
con lumbalgia de tipo mecánico se recomienda: 
 
 Incluir la osteopatía en el sistema de seguridad social en salud en Colombia.  
 
 Implementar un modelo de atención en osteopatía para el manejo de 
pacientes con lumbalgia de tipo mecánico. 
 
 Continuar con el diseño de los demás componentes del modelo de atención 
en osteopatía. 
 
 En esta tesis se diseñan algunos elementos  desde el componente de la 
prestación que desde ya deberían ser acogidos e implementados por los 
diferentes actores del sistema de salud que están en el proceso de montar 
servicios de osteopatía. 
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ANEXOS 
 
Anexo 1. Homologación de diagnósticos cie 10 relacionados con osteopatía 
 
A continuación se presenta la homologación de diagnósticos entre el CIE 10 y 
los diagnósticos de osteopatía, esto se realiza debido a que en el CIE 10 no 
existen los diagnósticos que se manejan en osteopatía.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Occipucio anterior izquierdo 
1. M542 Cervicalgia 
2. Z74 Trastornos de movilidad 
3. M999 Lesión biomecánica, no 
especificada 
4. M530  Síndrome cervico craneal 
5. M531  Síndrome cervicobraquial 
6. R293 Postura anormal 
7. M259 Trastorno articular, no 
especificado 
8. M509 Trastornos del disco 
cervical, no especificado 
 
Occipucio anterior izquierdo 
Occipucio anterior bilateral 
Occipucio posterior izquierdo 
Occipucio posterior izquierdo 
Occipucio posterior bilateral 
Traslación del occipucio 
Occipucio impactado 
Lesión atlas anterior C1-C2 izquierdo 
Lesión atlas anterior C1-C2 derecho 
Lesión atlas anterior  C1-C2 bilateral 
Lesión atlas posterior C1-C2 izquierdo 
Lesión atlas posterior C1-C2 derecho 
Lesión atlas posterior  C1-C2 bilateral 
Lesión C1-C2 en traslación lateral izquierda 
Lesión C1-C2 en traslación lateral derecha 
Lesión cervical C2-C4 en convergencia izquierda 
Lesión cervical C2-C4 en convergencia derecha 
Lesión cervical C2-C4 en convergencia bilateral 
Lesión cervical c4-c7 en divergencia izquierda 
Lesión cervical c4-c7 en divergencia derecha 
Lesión cervical c4-c7 en divergencia bilateral 
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Es de aclarar que la Medicina Manual Osteopática  maneja trastornos de tipo 
mecánico,  por lo que todos los diagnósticos descritos en el CIE 10 que 
muestren alguna  evidencia de alteraciones de tipo estructural o alteraciones de 
tipo inflamatorio no serán tenidos en cuenta para la homologación. 
En el listado que se va a hacer la primera patología descrita hace relación al 
diagnostico más cercano, las demás son más generales y en la parte inferior del 
diagnostico debe existir un ítem  que me permita hacer los comentarios 
específicos sobre los hallazgos clínicos. Existen unos diagnósticos que son 
comunes a muchas de las patologías por el carácter tan general del mismo.  
En la primera parte se describirán los diagnósticos relacionados por articulación 
y en la segunda parte se describirán otros diagnósticos que pueden estar  
asociados a trastornos inflamatorios asociados a traumas acumulativos, 
(esfuerzo repetitivo, sobreesfuerzo, sobreuso) y se manifiestan como 
inflamación de los tendones que son consecuencia de una cadena lesional y se 
ven con alguna frecuencia en los pacientes. 
1- COLUMNA CERVICAL: 
Occipucio anterior izquierdo 
1. M542 Cervicalgia 
2. Z74 Trastornos de movilidad 
3. M999 Lesión biomecánica, no 
especificada 
4. M530  Síndrome cervico craneal 
5. M531  Síndrome cervicobraquial 
6. R293 Postura anormal 
7. M259 Trastorno articular, no 
especificado 
8. M509 Trastornos del disco 
cervical, no especificado 
 
Occipucio anterior izquierdo 
Occipucio anterior bilateral 
Occipucio posterior izquierdo 
Occipucio posterior izquierdo 
Occipucio posterior bilateral 
Traslación del occipucio 
Occipucio impactado 
Lesión atlas anterior C1-C2 izquierdo 
Lesión atlas anterior C1-C2 derecho 
Lesión atlas anterior  C1-C2 bilateral 
Lesión atlas posterior C1-C2 izquierdo 
Lesión atlas posterior C1-C2 derecho 
Lesión atlas posterior  C1-C2 bilateral 
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Lesión C1-C2 en traslación lateral izquierda 
Lesión C1-C2 en traslación lateral derecha 
Lesión cervical C2-C4 en convergencia izquierda 
Lesión cervical C2-C4 en convergencia derecha 
Lesión cervical C2-C4 en convergencia bilateral 
Lesión cervical c4-c7 en divergencia izquierda 
Lesión cervical c4-c7 en divergencia derecha 
Lesión cervical c4-c7 en divergencia bilateral 
 
2-COLUMNA DORSAL: 
Lesión en convergencia izquierda 1. M546  Dolor en la columna 
dorsal     
2.  M549 Dorsalgia, no 
especificada. 
3. M400  Cifosis postural 
4. M402  Otras cifosis y las no 
especificadas 
5. Z74     Trastornos de 
movilidad 
6. M998  Otras lesiones 
biomecánicas 
7. M999  Lesión biomecánica, no 
especificada 
8. R293  Postura anormal  
9. M259  Trastorno articular, no 
especificado 
Lesión en convergencia derecha 
Lesión en convergencia bilateral 
Lesión en divergencia izquierda 
Lesión en divergencia derecha 
Lesión en divergencia bilateral 
Lesiones costal en inspiración 
Lesiones costal en espiración 
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3-COLUMNA LUMBAR: 
Lesión en convergencia izquierda  
1. M545  Lumbago no especificado 
2. M403  Síndrome de espalda 
plana 
3. M404  Otras lordosis 
4. M405  Lordosis no especificada 
5. M403  Síndrome de espalda 
plana 
6. Z74     Trastornos de movilidad 
7. M998  Otras lesiones 
biomecánicas 
8. M999  Lesión biomecánica, no 
especificada 
9. R293   Postura anormal 
10. M259  Trastorno articular, no 
especificado 
11. M519  Trastornos de los discos 
intervertebrales, no especificados
 
Lesión en convergencia derecha 
Lesión en convergencia bilateral 
Lesión en divergencia izquierda 
Lesión en divergencia derecha 
Lesión en divergencia bilateral 
 
4- ARTICULACION SACROILIACA: 
Lesión en rotación posterior del iliaco  
 
1. M533 Trastornos sacro coccígeos, no 
clasificados en otra parte. 
2. M217    Longitud desigual de los 
miembros (adquirida) 
3. Z74      Trastornos de movilidad 
4. R293    Postura anormal 
5. M998   Otras lesiones biomecánicas 
6. M999  Lesión biomecánica, no 
especificada 
7. M259   Trastorno articular, no 
especificado 
 
 
Lesión en rotación anterior del iliaco 
Lesión en inversión, eversión y ascenso 
iliaco 
Rama púbica ascendida y descendida 
Sacro anterior bilateral 
Sacro anterior izquierdo sobre eje 
izquierdo 
Sacro anterior derecho sobre eje 
derecho 
Sacro posterior  bilateral 
Sacro posterior izquierdo  sobre eje 
derecho 
Sacro posterior derecho sobre eje 
izquierdo 
 
 
70 
 
5- CINTURA ESCAPULAR: 
Lesión del hombro en posición antero 
interna 
 
 
 
1. M759 lesión de hombro no 
especificada 
2. Z74 Trastornos de movilidad 
3. M998 Otras lesiones biomecánicas 
4. M999 Lesión biomecánica, no 
especificada 
5. R293 Postura anormal 
6. M799 trastorno de los tejidos 
blandos, no especificado 
7. M259 Trastorno articular, no 
especificado 
 
Lesión del hombro en posición superior 
Lesión del hombro en rotación interna o 
externa 
Lesión del tendón del bíceps  
Lesión del ligamento coraco o gleno 
humeral 
Lesión supraesternal 
Lesión preesternal 
Lesión retroesternal 
Restricción a la movilidad escapular 
superior e inferior 
Restricción a la movilidad escapular en 
traslación interna y externa 
Restricción a la movilización en 
Lesión en rotación anterior de la 
l í lLesión en rotación posterior de la 
l í lLesión supraacromial 
 
6-CODO: No hay descritos trastornos mecánicos del codo en el CIE10. 
Lesión en varo  
1. Z74 Trastornos de movilidad 
2. M796 dolor en miembro 
3. M998 Otras lesiones biomecánicas 
4. M999 Lesión biomecánica, no 
especificada 
5. R293 Postura anormal  
6. M259 Trastorno articular, no 
especificado 
 
 
Lesión en valgo 
Lesión radio humeral en rotación 
externa o supinación 
Lesión radio humeral en rotación interna 
o pronación 
Cabeza radial anterior 
Cabeza radial posterior 
Cubito superior 
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7-MUÑECA Y MANO: No hay descritos trastornos mecánicos de muñeca y 
mano en el CIE10. 
Lesión en anterioridad o posterioridad 
de uno o varios huesos del carpo, 
metacarpo, falanges, trapecio 
metacarpiana. 
 
 
1. Z74 Trastornos de movilidad 
2. M998 Otras lesiones 
biomecánicas 
3. M999 Lesión biomecánica, no 
especificada 
4. R293 Postura anormal 
5. M259 Trastorno articular, no 
especificado 
 
 
Lesiones en flexo extensión de la 
muñeca 
Lesiones en varo o valgo 
Lesión de deslizamiento superior, 
inferior, interno externo de la 
radiocarpiana 
Lesión de deslizamiento superior, 
inferior, interno externo de la medio 
carpiana 
Lesión carpo metacarpiana 
Lesión metacarpo falángica 
Lesión falanges 
 
8–CADERA: No hay descritos trastornos mecánicos del cadera en el CIE10. 
Impactación cadera superior  
1. R262 dificultad para caminar, 
no clasificada en otra parte. 
2. R268 Otras anormalidades de 
la marcha y de la movilidad y 
las no especificadas 
3. Z74 Trastornos de movilidad 
4. M259 Trastorno articular, no 
especificado 
5. 796 dolor en miembro 
6. M998 Otras lesiones 
biomecánicas 
7. M999 Lesión biomecánica, no 
especificada 
8. R293 Postura anormal 
 
Rotación externa de la coxofemoral y 
posterioridad de la cabeza femoral íleon 
posterior 
Rotación interna de la coxofemoral y 
anteriorización de la cabeza femoral 
íleon anterior 
Lesión en flexión 
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9- RODILLA: 
Lesión tibia anterior  
1. M239 trastorno interno de la rodilla 
no especificado 
2. M229 Trastorno de la rotula no 
especificado 
3. M228 Otros trastornos de la rotula 
4. M949 Trastorno del cartílago, no 
especificado 
5. R262 dificultad para caminar, no 
clasificada en otra parte. 
6. R268 Otras anormalidades de la 
marcha y de de la movilidad y las no 
especificadas 
7. Z74 Trastornos de movilidad 
8. M998 Otras lesiones biomecánicas 
9. M999 Lesión biomecánica, no 
especificada 
10. R293 Postura anormal 
 
Lesión tibia posterior 
Lesión de rotación externa e interna de 
la tibia 
Lesión en Valgo 
Lesión en Varo 
Cabeza de peroné anterior inferior 
Cabeza de peroné posterior superior 
Lesión de menisco interno 
Lesión de menisco externo 
Lesión ascendente de la rotula 
Lesión descendente de la rotula 
Lesión en traslación externa de la rotula 
Lesión en traslación interna de la rotula 
 
10- PIE Y TOBILLO: 
Maléolo peronero anterior 
 
1. M774 Metatarsalgia 
2. R262 Dificultad para caminar, no 
clasificada en otra parte. 
3. R268 Otras anormalidades de la 
marcha y de la movilidad y las no 
especificadas 
4. Z74 Trastornos de movilidad 
5. M796  Dolor en miembro 
6. M998  Otras lesiones biomecánicas 
7. M999  Lesión biomecánica, no 
especificada 
8. R293  Postura anormal 
9. M259  Trastorno articular, no 
especificado 
 
Maléolo peronero posterior 
Maléolo peronero superior 
Maléolo peronero inferior 
Tibia anterior 
Tibia posterior 
Astrágalo anterior 
Astrágalo posterior 
Astrágalo rotación interna 
Astrágalo rotación externa 
Calcáneo anterior 
Calcáneo posterior 
Calcáneo en varo 
Calcáneo en valgo 
Cuboides en rotación interna 
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Cuboides en rotación externa 
Escafoides en rotación interna 
Escafoides en rotación externa 
Cuñas anteriores 
Cuñas posteriores 
Metatarsianos anteriores 
Metatarsianos posteriores  
1er hallus superior 
1er hallus inferior 
1er hallus valgo 
1er hallus varo 
1er hallus impactado 
Falanges anterior 
Falange posterior 
Falange valgo 
Falange varo 
Falange impactada 
 
A continuación y como se planteo en la primera parte se describirán otros 
diagnósticos  asociados a traumas acumulativos (esfuerzo repetitivo, 
sobreesfuerzo, sobreuso) y se pueden manifestar como inflamación de los 
tendones que son consecuencia de una cadena lesional y se ven con alguna 
frecuencia en los pacientes. 
Se describen en la articulación a la que corresponden y no se homologan 
porque no tienen diagnostico que corresponda en osteopatía.  
1- Hombro 
M752 Tendinitis de bíceps 
M708 
Otros trastornos de los tejidos blandos 
relacionados con el uso, el uso excesivo y 
la presión 
M709 
Trastorno no especificado de los tejidos 
blandos relacionado con el uso excesivo y 
la presión 
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2- Codo: 
M770 Epicondilitis media 
M771 Epicondilitis lateral 
M708 
Otros trastornos de los tejidos blandos 
relacionados con el uso, el uso excesivo 
y la presión 
M709 
Trastorno no especificado de los tejidos 
blandos relacionado con el uso excesivo 
y la presión 
 
3- Muñeca y mano: 
 
M654 
Tenosinovitis de estiloides radial [de 
quervain] 
M708 
Otros trastornos de los tejidos blandos 
relacionados con el uso, el uso excesivo 
y la presión 
M709 
Trastorno no especificado de los tejidos 
blandos relacionado con el uso excesivo 
y la presión 
 
4- Cadera: 
M706 Bursitis del trocánter 
M760 Tendinitis del glúteo 
M761 Tendinitis del psoas 
M763 
Síndrome del tendón del tensor de la 
fascia lata 
M708 
Otros trastornos de los tejidos blandos 
relacionados con el uso, el uso excesivo 
y la presión 
M709 
Trastorno no especificado de los tejidos 
blandos relacionado con el uso excesivo 
y la presión 
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5- Rodilla: 
M704 Otras bursitis pre rotulianas 
M705 Otras bursitis de la rodilla 
M765 Tendinitis rotuliana 
M709 
Trastorno no especificado de los tejidos 
blandos relacionado con el uso excesivo y 
la presión 
 
6- Tobillo y Pie:  
M766 Tendinitis aquiliana 
M767 Tendinitis peroneal 
M708 
Otros trastornos de los tejidos blandos 
relacionados con el uso, el uso excesivo y 
la presión 
M709 
Trastorno no especificado de los tejidos 
blandos relacionado con el uso excesivo y 
la presión 
 
Existen otros trastornos que podemos encontrar en el CIE10, que pueden estar 
asociados y eventualmente se tendrán que usar como parte de los diagnósticos 
del paciente pero no son de lesiones Osteopáticas.  
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ANEXO 2 
Presentación que es osteopatía 
 
MEDICINA MANUAL 
OSTEPÁTICA
UNIVERSIDAD NACIONAL DE COLOMBIA
MAESTRIA EN  MEDICINAS ALTERNATIVAS CON 
ENFASIS EN OSTEOPATIA Y QUIROPRAXIS
UNIVERSIDAD
NACIONAL
DE COLOMBIA
Facultad de Medicina
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
“La osteopatía, del griego osteon 
(enfermedades que vienen de 
adentro) y pathos (enfermedad)
Es una medicina manual muy sutil. 
Es considerada como el arte, la
ciencia o la técnica para
diagnosticar y tratar el
disfuncionamiento del cuerpo
humano por medio de
manipulaciones que tienen por
objetivo mejorar la estructura
musculo-esquelética” (78)
Que es?
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Patologías de tipo mecánico, que se caracterizan por
presentar dolor desencadenado con el movimiento de la
estructura o tejido comprometido (se ponen en tensión).
Este dolor es de tipo benigno, reversible, de predominio
diurno y con buena respuesta al tratamiento (33) .
Que tipo de Patologías Maneja?
 
 
• El osteópata busca a través de la palpación,
alteraciones en la movilidad y en la alineación de las
estructuras del sistema musculo esquelético, que
pueden generar un trastorno local, regional o sistémico
de todo el organismo (33).
Que Busca?
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• El papiro de Smith y el de Ramesseum (1).
• En la tumba de Ramses II evidencia de una
manipulación radial (10).
• Hipócrates de Cos describió manipulaciones en su
tratado de articulaciones(10).
• Galliem en Roma curó al historiador Pausanias de una
neuralgia cérvico braquial manipulando las vértebras
cervicales (10).
Historia
 
Es un tipo de dolor que se caracteriza por presentar en la
mayor parte de las ocasiones un inicio agudo y se puede
relacionar con un episodio específico como un esfuerzo
repetitivo, sobreesfuerzo, sobreuso o puede ser la
consecuencia de una cadena lesional (33).
Características del dolor 
mecánico
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Algunas alumnos aventajados del doctor STILL fueron:
• El doctor en osteopatía LITTLE JOHN quien fundo
en 1891 el British School Osteopathy. De esta
escuela irradia la osteopatía europea (10,11).
• El doctor GARNER SUTHERLAND padre de la
Osteopatía Craneosacra (10,11).
• En Francia el doctor THURE BRANDT influenciado
por el DR STILL desarrolla la Osteopatía Visceral
para el tratamiento de órganos y vísceras (10,11).
Historia:
Nace con ANDREW TAYLOR STILL
medico norteamericano. El DR STILL
sufría de migrañas, un día se acostó en
una hamaca ubicando su cabeza sobre las
cuerdas (la región occipital) que ejercían
una suave tracción sobre su cuello y esto
le quito la migraña. Esta acción la repitió
en varias ocasiones hasta que se dio
cuenta que la presión de las cuerdas de la
hamaca ejercían una acción sobre los
nervios y musculatura occipital, generando
que el flujo sanguíneo arterial se
regularizara (77).
.
Historia
Enuncio los 4 principios de la osteopatía
Fundo en 1892 The American School Of Osteopathy
en Kirsville (10).
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El cuerpo visto como un todo,
tiene la facultad de encontrar o
reencontrar su equilibrio y guarda
en la memoria los traumatismos
sufridos.(45)
El cambio en un sistema se
acompaña de adaptaciones en
otro buscando siempre mantener
la integridad y funcion (45) ej. Un
pie que duele al caminar, genera
que el cuerpo se reorganice y
cambie su apoyo, disminuya el
paso para compensar y aparezca
muchas veces dolor en el otro
miembro por la sobre carga.
1. La Unidad del Cuerpo
Principios de la osteopatía
• El Dr. Still enuncio los 4 principios de la osteopatía, que 
son (10,11):
• 1-La unidad del cuerpo.
• 2-La estructura gobierna la función.
• 3-La ley de la arteria es absoluta
• 4-Autoruracion.
        
81 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
• Todos los tejidos necesitan una adecuada circulación
para que el aporte de nutrientes, oxigeno y la
eliminacion de desechos permita mantener su correcto
funcionamiento (11,45).
• En una lesión osteopatica se produce disminución de
movilidad que conlleva disminución de la circulación y
esto genera lesión.
3. La ley de la arteria es Absoluta
La estructura representa las diferentes
partes del cuerpo y la función es la
actividad de cada una de ellas “la
estructura es la función solidificada”. “La
enfermedad es el efecto de un cambio
en las partes del cuerpo físico. La
enfermedad en un cuerpo anormal es tan
natural como lo es la salud cuando todas
las partes se encuentran en su sitio
(11,45).” ej. un ligamento distendido
desencadena inestabilidad articular y
alteraciones en la marcha .
2. La Estructura Gobierna la Función
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• Es un trastorno de la estructura primaria o de
compensación que genera (11):
1-alteración o restricción en uno o varios ejes de movilidad
de una articulación (siempre está presente).
2-dolor de tipo funcional relacionado con el movimiento,
que puede o no presentarse y su localización puede
estar en un sitio diferente al de la lesión primaria..
3- alteración de los tejidos blandos circundantes.
Lesión Osteopática
El cuerpo tiene la capacidad de recuperarse a si mismo
y mantener su “homeostasis” (11,45).
El cuerpo cuenta con diferentes niveles de defensa que
le permiten eliminar o reprimir enfermedades, siempre y
cuando los sistemas vascular, nervioso y linfático estén
libres y se pueda realizar adecuadamente el
metabolismo celular y la eliminación de desechos(45).
4. Autocuración
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Son lesiones pasivas, ligadas a la gravedad, generalmente
siguen trayectos largos, pueden originarse en cualquier lugar
del organismo (11,45,76).
Ej: Una distensión del ligamento colateral externo del tobillo
por un movimiento forzado en inversión puede producir: Un
trastorno funcional del astrágalo, del par cuboides-escafoides,
del peroné, del bíceps crural, una posterioridad del iliaco y
esto se manifiesta por una FALSA PIERNA CORTA.
Cadenas Lesionales ascendentes
Cadenas lesionales
Un tejido y/o una membrana que han perdido su movilidad
o su elasticidad producen una alteración del equilibrio y
con ello un problema mecánico general; esto genera una
reorganización a través de adaptaciones que se suceden
mediante las cadenas miofasciales (43).
En la medida en que exista la posibilidad de adaptarse o
generar compensaciones el proceso es silencioso, pero
cuando esto ya no se puede dar se presenta la
sintomatología de una manera importante (43,76).
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Son lesiones activas, sus trayectos son mas cortos y se 
relacionan directamente con el sistema miofascial, que se 
contrae para conservar el equilibrio general del organismo. 
Generan lesiones secundarias que se organizan en cadena 
muscular anterior, posterior o laterales (11,45,76).  
Cadenas Lesionales descendentes
 
• Lesión primaria o primera lesión: Es de inicio agudo, es
la más importante y generalmente es traumática; se
puede presentar en el sistema craneal, articulaciones
periféricas, o en la columna vertebral . Si no se resuelve
busca compensaciones y adaptaciones que se
convierten en lesiones secundarias y en este momento
puede pasar desapercibida (10,11).
• Lesiones secundarias: Son lesiones crónicas,
dinámicas reversibles y pueden producir patología de
tejidos blandos órganos o estructuras articulares.
Buscan compensar las lesiones primarias y pueden
cursar asintomáticas hasta que el organismo pierda la
reserva mecánica de compensación (10,11).
•
Clasificación de la Disfunción Somática
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Dolor mecánico de cualquier estructura  musculo 
esquelética o articular. 
Entre los mas frecuentes están:
Cervicalgia.
Dorsalgia.
Lumbalgia. 
Contracturas o espasmos musculares.
Entrenamiento deportivo.
Terapias preventivas
Patologías que Maneja
Se realiza a través de una historia clínica que comprende 
la enfermedad actual, antecedentes personales 
(enfatizando en los traumas y cirugías desde el nacimiento 
por pequeños que sean) y familiares, revisión por 
sistemas, etc. 
Además un  examen físico general en el que realiza una 
valoración general de todos los órganos y sistemas 
(11,45). 
Diagnóstico
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-Examen estático de la columna vertebral (anterior, lateral
y posterior): curvas raquídeas, posición de la cabeza,
estática vertebral y posturas (11).
-Examen de los reparos óseos y musculares: simetrías o 
asimetrías (11).
-Test de movilidad global y segmentaría:  amplitud y 
simetría de movimientos (evidenciar fijaciónes articulares o 
hipo movilidad) (11) 
Diagnóstico examen osteopático:
 
-Palpación: Cambios de textura de tejidos perilesionales
( piel, músculos y tejidos peri articulares) (11).
-Examen neurológico: Fuerza o dolor muscular a la
contracción y reflejos osteotendinosos (11).
Diagnóstico examen osteopático:
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Es importante resaltar que los test de movilidad global y
segmentaría son los mas importantes para el diagnostico
osteopatico y los que mas información dan sobre trastornos
funcionales. Existen test de movilidad para cada uno de los
segmentos corporales que se pueden realizar además desde
diferentes posiciones. Ej: test de movilidad para columna
lumbar se realiza: en sedestación, en bipedestación y en de
cubito prono, supino y lateral (11).
Diagnóstico: Examen Osteopático
Varian de acuerdo a la edad del paciente, género,
enfermedades asociadas, naturaleza de la lesion (craneal,
estructural, miofascial y visceral).
Existen multiples variedades de técnicas que incluyen:
manipulaciones de alta velocidad, movilizaciones lentas,
técnicas de tejidos blandos, técnicas miofasciales y
craneales.
Técnicas de Tratamiento
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Tratamiento General Osteopatico (10,11): Esta
encaminado a manejar los tejidos blandos con el fin de
liberar la tensión, mejorar la circulacion y borrar la
memoria de la lesion. Existen multiples tecnicas entre las
cuales están: inhibición, miotensivas, articulares,
bombeo,etc.
Un ejemplo de estas técnicas son:
Técnicas de Inhibición: Presión perpendicular sobre las
fibras musculares, que se mantiene por un tiempo largo
hasta que el músculo se relaja, luego se disminuye
lentamente. Se utilizan para el espasmo muscular.(10,11 )
Miotensivas: Movilización de la articulación hasta la
barrera motriz en tres planos, se solicita al paciente una
contracción isométrica por 3 segundos, 3 segundos en
reposo y luego se busca una nueva barrera motriz (10,11).
Tratamiento de la Disfunción 
Somática o Lesión Osteopática
 
El Tratamiento General Osteopatico o TGO por si solo es
una terapia muy útil, reguladora y restauradora, que se
puede realizar a todos los pacientes que no tengan
contraindicación absoluta para realizárseles manejo
osteopatico, que no presenten dolor de elevada intensidad
o rechazo a la terapia.
Tratamiento de la Disfunción 
Somática o Lesión Osteopática
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Algunos pacientes requieren tecnicas Estructurales son
todas las técnicas que van en sentido opuesto a la
restricción del movimiento buscando quitar las
adherencias y mejorar el tono muscular. Utilizan una
fuerza adicional del paciente o del osteópata buscando
restaurar la movilidad y función articular.(10,11) Estas
tecnicas están incluidas dentro de las tecnicas articulares y
se denominan TRUST; Este consiste en un movimiento de
alta velocidad y baja amplitud cuyo objetivo es: Liberar
restricciones de movilidad, adherencias, estirar capsulas
articulares y músculos mono articulares (10,11).
Tratamiento de la Disfunción Somática 
o Lesión Osteopática
Tratamiento de la Disfunción 
Somática o Lesión Osteopática
Este TRUST Se realiza mediante una movilización
pasiva forzada, breve, seca, rápida, localizada, de
orientación y amplitud exacta que busca llevar los
elementos de la articulación al límite del juego
anatómico respetando los límites anatómicos
fisiológicos.(10,11)
Siempre antes de realizar un trust se debe realizar un
adecuado Tratamiento General Osteopático con el fin
de preparar los tejidos para la manipulación y evitar
una posible lesión.
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Lesiones de tipo inflamatorio : artritis, osteoartritis.
De tipo óseo: Cáncer, osteoporosis, Fractura, reumatismo
inflamatorio, anomalías congénitas. Nerviosas como
Compresión medular, neuropraxia, hernia discal
excluida.
Vasculares: Insuficiencia circulatoria vertebro basilar,
originada en una alteración cervical.
Cáncer de origen visceral por riesgo de metástasis Oseas. 
Neuritis cervicobraquial
Trastornos de los tejidos peri articulares como distensión
muscular, desgarros ligamentosos.
Contraindicaciones Absolutas de la 
Manipulación Osteopática (10,11)
-Rechazo del paciente
-Tortícolis aguda.
-Híper elasticidad.
-Hiperalgia.
-Edad avanzada y resistencia del paciente o miedo .
Contraindicaciones Relativas de la 
Manipulación Osteopática (10,11)
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Efectos secundarios
Entre el 30 y el 50% de los pacientes se puede presentar
un incremento de la patología dolorosa en las siguientes
24 a 48 horas (11).
• Paraplejia por fractura vertebral patológica.
• Radiculalgia.
• Fractura de una o más apófisis espinosas o trasversas.
• Agravación de un síndrome de canal estrecho.
• Hernia discal excluida con ciática hiperálgica y 
paralizante .
Complicaciones(11)
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ANEXO  3 
Formato de Historia Clínica 
I DATOS GENERALES 
Fecha                                                        Hora                              Numero Historia 
IA  DATOS DE IDENTIFICACION 
Nombres:                                                                               Apellidos:                         
Doc. Identidad: CC PAS TI  RC  NUIP                                       F.  Nac:                                                                        
Edad:                                                                                     Sexo  M   F 
Estado Civil: C   S    V   Ul                                                     Escolaridad:   P   B   U   PG   T 
Dir. Vivienda                                                                            Teléfono 
Ciudad:                                                                                       
Profesión:                                                                               Ocupación:                  
Nombre Y Apellidos Del Acompañante:                                                                                      
Teléfono     
Nombre  Apellidos Y Parentesco Responsable Paciente                                                                            
Teléfono  
Aseguradora:                                                                          Tipo De Vinculación: C       B 
 
 II MOTIVO DE CONSULTA:_____________________________________________________ 
 
III ENFERMEDAD ACTUAL: ____________________________________________________ 
____________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________ 
 
IV CRITERIOS DE ALARMA:_____________________________________________________ 
____________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________ 
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V ANTECEDENTES PERSONALES:  
Patológicos: __________________________________________________________________ 
_______________________________________________________________________ 
Quirúrgicos: __________________________________________________________________ 
 
 
Traumáticos___________________________________________________________________ 
Toxico-Alérgicos:_______________________________________________________________ 
Ocupacionales: ________________________________________________________________ 
Ginecológicos: M____C_____Fum_______Planifica_____G___P___V___A___C___E___  
Antecedentes Familiares: ________________________________________________________ 
____________________________________________________________________________ 
Historia Social: _______________________________________________________________ 
____________________________________________________________________________ 
-VI REVISION POR SISTEMAS: __________________________________________________ 
____________________________________________________________________________ 
___________________________________________________________________________ 
 
 
VIIA  EXAMEN FISICO:  Ta: ______ Fc: ______ Fr: _______ Peso: _ ______ Talla: _________ 
Cabeza Y Órganos De Los Sentidos: ______________________________________________ 
____________________________________________________________________________: 
Cuello: ______________________________________________________________________ 
____________________________________________________________________________ 
Torax:_______________________________________________________________________
____________________________________________________________________________ 
Abdomen:____________________________________________________________________
____________________________________________________________________________
Genitourinario:_________________________________________________________________
____________________________________________________________________________ 
Extremidades:_________________________________________________________________
____________________________________________________________________________ 
Neurologico:__________________________________________________________________
____________________________________________________________________________ 
 
VIIB EXAMEN OSTEOPATICO:   
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1-Dolor: 
______________________________________________________________________ 
____________________________________________________________________________ 
___________________________________________________________________________ 
 
BIPEDESTACIÓN: 
 
2. Examen Postural: 
 2.1 Vista Posterior: Hombros: ___________Escapulas:_________________         
                                         Crestas Iliacas: _____________Pies:_______________ 
                                          Espinas iliacas posterosuperiores_________________    
       2.2 Vista Lateral:     Postura Tipo: ___________________________________ 
                                        Curvaturas de la columna_________________________ 
                                        Rotaciones_________________MMII____________________ 
       2.3 Vista Anterior:   Cabeza: ________________    Cara: ________________ 
  Clavículas: ______________   Ombligo: _____________ 
  Alineamiento Patelofemolar: _______________________ 
 
3-Palpación Diagnóstica: _______________________________________________________ 
 
____________________________________________________________________________ 
 
4-Test De Movilidad   
 
4.1 Lumbar: 
 
4.1.1- Estrella De Maigne: 
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Observaciones________________________________________________________________
____________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________ 
 
4.1.2 Posterioridades en flexión: _____________________________________________ 
4.1.3 Distancia Dedos Piso en flexión: _____________________________________ 
 
4.1.4 Test De Shober: Distancia Flexión________ Distancia Extensión_________ 
 
4.1.5  Test Espinas Iliacas Postero Superiores (Eips):                                         
                                 Bipedestación  Inicio_____________Final_________________  
                                                                                                        
4.1.6 Test De Flexión, Extensión, Rotación Derecha, Rotación Izquierda, Inclinación 
Izquierda, Inclinación Derecha______________________________________________ 
 
SEDENTE 
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5. Palpación iagnóstica: _________________________________________________ 
 
 
 
Test de tendinitis de músculos de Hombro ____________________________________ 
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________ 
 
5.1 Test De Movilidad:  
 
5.1.2 Lumbar y  Sacro iliaca:  
 
 5.1.2.1 Test De Espinas Iliacas Postero superiores (EIPS):  
                                        Sedestación  Inicio ____________Final_________________ 
                                      
5.1.2.2 Test de aducción abducción de EIPS: inicio___________final_____________ 
 
SUPINO 
 
6. Palpación Diagnóstica: ______________________________________________________ 
____________________________________________________________________________ 
 
6.1 Test De Movilidad:  
 
6.1.1 Columna cervical: 
_____________________________________________________ 
 
 
6.1.2 Sacro ilíaca: 
 
6.1.3Diferencia De Longitud De MMII: _____________________________________ 
 
6.1.4 Downing Test: 
       Posteriorización Derecha: ____________________ Izquierda: ____________________ 
Anteriorizacion: Derecha: ____________________Izquierda:_____________________ 
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Analisis:_________________________________________________________________
_________________________________________________________________________ 
 
 
Articulaciones Periféricas: 
 
6.1.5 Cadera: _____________________________________________________________ 
_________________________________________________________________________ 
 
6.1.6 Rodilla: _____________________________________________________________ 
_________________________________________________________________________ 
 
6.1.7 Pie: _________________________________________________________________ 
_________________________________________________________________________ 
 
6.1.8  Hombro_____________________________________________________________ 
 
 
6.1.9 Codo________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________ 
 
6.1.10 Mano_______________________________________________________________ 
________________________________________________________________________ 
 
 7 Craneosacra: ___________________________________________________________ 
_________________________________________________________________________ 
 
DE CUBITO LATERAL 
 
8. Palpación Diagnóstica: ______________________________________________________ 
____________________________________________________________________________ 
 
8,1 Test De Movilidad: 
 
8.1.1 Hombro (Articulación Omotorácica) _____________________________________ 
_____________________________________________________________________ 
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DE CUBITO VENTRAL 
 
 
9-Palpación Diagnóstica: 
 
9.0.1 Presión Axial, Lateral, Contrariada De Las Apófisis 
Espinosas:_______________________________________________________________
________________________________________________________________________ 
 
9.0.2 Ligamentos Y Espacios Interespinosos__________________________________ 
9.0.3 Goteras Paravertebrales______________________________________________ 
9.0.4 Punto Articular Posterior______________________________________________ 
9.0.5 Apófisis Trasversas__________________________________________________ 
9.0.6 Pinzamiento Rodado__________________________________________________ 
9.0.7 Proyección Ligamentos Ileolumbares E Ileotransversos_____________________ 
9.0.8 Observaciones_______________________________________________________ 
_________________________________________________________________________ 
_________________________________________________________________________ 
 
9.1 Test De Movilidad: 
 
9.1.1 Lumbar y Dorsal: 
      
      9.1.1.1 Test De Rotación Segmentaria-Rolling Test_______________________________ 
_________________________________________________________________________ 
 
9.1.1.2  Test De Flexión, Extensión, Rotación Derecha, Rotación Izquierda, Inclinación 
Izquierda, Inclinación Derecha______________________________________________ 
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10- Test retracciones musculares: 
 
Clasificación Retracciones 
Musculo Normal Leve Moderada Severa 
Recto Anterior  
Isquiotibiales  
Psoas  
Piramidal De 
La Pelvis  
Glúteo Medio  
Aductores  
 
 
VIII ANALISIS_________________________________________________________________ 
____________________________________________________________________________ 
 
 
IX RESULTADO EXAMENES DIAGNOSTICOS______________________________________ 
____________________________________________________________________________ 
 
XDIAGNOSTICOS: ____________________________________________________________ 
____________________________________________________________________________ 
____________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________ 
 
XI CONDUCTA Y PLAN DE TRATAMIENTO: ________________________________________ 
____________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________ 
 
XIIEGRESO DEL PACIENTE: Casa ____       Referencia ____        Contrareferencia_____     
Hospitalización_____   Urgencias_____ 
 
 
XIII- NOMBRE DEL MEDICO: 
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FIRMA Y REGISTRO MEDICO: 
 
XIV REPORTE DE SEGUIMIENTO TELEFONICO POSTCONSULTA: ____________________ 
____________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________  
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XV- CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCIONES Y 
PROCEDIMIENTOS DE OSTEOPATÍA Y QUIROPRAXIS 
(EN CUMPLIMIENTO DEL ARTÍCULO 15 DE LA LEY 23 DE 1981) 
 
Yo                                                                        , con documento de 
identificación  número:                       en pleno uso de mis facultades mentales y 
obrando en la calidad de paciente, Declaro lo siguiente: 
1. Por medio del presente documento, otorgo mi consentimiento al doctor 
_______________________, MÉDICO OSTEÓPATA, en ejercicio legal de su 
profesión para que me  practique las siguientes  intervenciones : 
TRATAMIENTO CON: OSTEOPATÍA Y QUIROPRAXIS, MANIPULACIÓN DE 
ALTA VELOCIDAD O TRUST, TRATAMIENTO DE TEJIDOS BLANDOS, 
TÉCNICAS MIOFASCIALES, CRANEALES Y VISCERALES Y LAS QUE 
CONSIDERE NECESARIAS Y FORMEN PARTE  DE LA PRACTICA DE 
OSTEOPATÍA Y QUIROPRAXIS. 
 
2. Declaro que se me han explicado todos los riesgos y posibles efectos que del 
tratamiento con OSTEOPATIA Y QUIROPRAXIS se deriven, siendo lo más 
frecuente y previsible: AGRAVACIÓN TRANSITORIA DEL DOLOR DEL 
PACIENTE DURANTE  LAS 24 A 48 HORAS SIGUIENTES A LA TERAPIA 
QUE SE RESOLVERÁN SIN NINGUNA COMPLICACIÓN. 
 
3. Declaro que el  MÉDICO OSTEÓPATA previa evaluación de mis condiciones de 
salud, me manifiesta que  considera procedente realizarme  tratamiento con 
OSTEOPATIA Y QUIROPRAXIA; Además me advierte que de acuerdo con las 
normas sobre ética médica el MEDICO OSTEÓPATA  no es responsable de las  
reacciones o  resultados adversos que se presenten como resultado de la 
práctica de la terapia con OSTEOPATIA Y QUROPRAXIA de manera inmediata 
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o tardía. Manifiesto además que asumo los riesgos inherentes a la realización 
del tratamiento con OSTEOPATÍA Y QUIROPRAXIS.  
 
4. También autorizo al Doctor                                 MEDICO OSTEÓPATA para 
que en caso que se requiera, me practique  conductas o procedimientos 
médicos que puedan ser necesarios y estén justificados, como consecuencia no 
previsible del manejo con OSTEOPATIA Y QUIROPRAXIA que mediante este 
documento autorizo. 
 
5. Por último, certifico que he leído, entendido y analizado este consentimiento 
informado, que he recibido información suficiente y que todas las dudas que he 
consultado con el MEDICO OSTEOPATA me han sido resueltas. 
En constancia de lo anterior firmo en la ciudad de Bogotá a los                     días 
del mes de                                de                 
                                                                                                                                        
____________________________                    __________________________ 
Firma de la paciente                                           Firma del médico  
Doc. Identificación  no.                                      Rem 
 
 
_______________________________ 
Testigo  
Doc. Identificación  
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INSTRUCTIVO DILIGENCIAMIENTO HISTORIA CLÍNICA 
El formato de historia clínica diseñado para este trabajo de tesis, contiene 
elementos generales de semiología que permiten realizar  una historia 
clínica detallada y el diagnostico de cualquier patología osteopatica; sin 
embargo se enfatiza en el examen de la zona lumbar porque es el objeto de 
esta tesis de grado. 
 I DATOS GENERALES: Escriba fecha y hora de la atención y el numero de 
la historia clínica que debe ser el número del documento de identidad. 
IA DATOS DE IDENTIFICACION: Diligencie de manera completa los 
siguientes datos: 
Nombre y apellidos. 
-Tipo de identificación y numero:   cedula de ciudadanía (CC), pasaporte 
(PAS), tarjeta de identidad (TI), 
- Registro civil (RC), numero único de identificación personal (NUIP). 
- Estado civil: casado (C), soltero (S),  viudo (V),  unión libre (UL). 
- Escolaridad: primaría (P), bachillerato (B), universidad (U), postgrado (P), 
tecnología (T) 
- Dirección vivienda: En caso de ser zona rural escriba la vereda 
-Teléfonos donde se puede ubicar el paciente. 
-Ciudad: consigne el municipio de residencia y entre paréntesis el 
departamento 
- Profesión u ocupación: En qué consiste el trabajo que desempeña. 
- Nombre, teléfono del acompañante y parentesco. 
-Nombre, teléfono y parentesco de la persona responsable del usuario: 
debe escribir el nombre completo y apellidos del responsable del usuario, 
su teléfono y su parentesco. 
-Nombre de la aseguradora y tipo de vinculación: cotizante (C)  o 
beneficiario (B). 
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II MOTIVO DE CONSULTA: Razón que llevo al paciente a consultar. Con 
las palabras del paciente 
 
III ENFERMEDAD ACTUAL: Se debe enfatizar en la modalización y 
jerarquización de los síntomas que describe el paciente, especificando la 
fecha de aparición del cuadro clínico, con signos y  síntomas en orden 
cronológico, que tratamientos ha recibido y como se encuentra el día de 
realizar la historia clínica.  
 
IV CRITERIOS DE ALARMA: consigne sintomatología relacionada con el 
motivo de consulta que sea significativa del cuadro clínico. Entre ellos 
están: Pérdida de peso, fiebre, astenia, adinamia, síntomas neurológicos, 
trastornos inflamatorios, hallazgos compatibles con compromiso radicular, 
enfermedad sistémica, cáncer, infección, antecedentes de trauma, déficit 
neurológico o sintomatología que  sobrepase las 4 semanas, antecedentes 
de ingesta de esteroides, fracturas patológicas, osteoporosis, etc. 
 
V ANTECEDENTES PERSONALES:   
 
- Patológicos: enfermedades que ha padecido 
- Quirúrgicos: debe describir todas las cirugías que ha tenido el paciente.   
-Traumáticos: Describir todos los antecedentes traumáticos que ha tenido 
desde el nacimiento 
-Ginecológicos: monarca, ciclos menstruales, fecha de ultima menstruación 
y métodos de planificación.  historia obstétrica embarazos, partos, cuantos 
vivos, abortos, cesárea, ectópicos. 
-Toxico-alérgicos:   intoxicaciones y tipo de sustancias. Antecedentes 
atópicos y alergias  
-Ocupacionales: los actividades que realiza en su trabajo que sean 
relevantes con la enfermedad actual o revisión por sistemas. 
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-Antecedentes familiares: patologías o enfermedades de los familiares más 
cercanos.  Si están muertos debe anota la causa de esta. 
 -Historia Social: se debe incluir el tipo de alimentación, hábitos, vivienda, 
con quien vive, animales, ocupación y salario. 
 
VI REVISION POR SISTEMAS: se deben incluir signos y síntomas no 
relacionados con la enfermedad actual. 
 
VIIA EXAMEN FISICO: en este aparte se deberán consignar los hallazgos 
positivos encontrados cuando se realiza la valoración del paciente. En caso 
de estar dentro de parámetros normales se escribirá normal.   
VIIB EXAMEN OSTEOPATICO: A CONTINUACIÓN SE DESCRIBE EL 
EXAMEN OSTEOPATICO PARA VALORAR LOS PACIENTES; ESTE 
EXAMEN SE PLANTEA   DE ACUERDO A LAS ESTRUCTURAS O TEST 
QUE SE FACILITE EXAMINAR EN CADA POSICION: BIPEDESTACIÓN, 
SEDESTACION, DE CUBITO SUPINO, DE CUBITO LATERAL Y DE 
CUBITO VENTRAL, DE MANERA QUE EL PACIENTE NO  TENGA QUE 
ESTAR CAMBIANDO DE POSICIÓN CADA QUE SE EXAMINA UNA 
ARTICULACIÓN. 
1- Dolor: Describir la ubicación exacta donde se presenta el dolor, El sitio 
donde se inicia y donde termina. Si existen varia áreas dolorosas se 
describirá estos ítems para cada una. 
 
BIPEDESTACIÓN 
 
2- Examen postural: se consignan los hallazgos a la observación del 
paciente. Este examen se debe realizar con el paciente en ropa interior para 
poder tener una visión completa del paciente.  
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 - Vista posterior: Se debe consignar el lado de la  estructura que se halla 
ascendida así: derecha izquierda. Ej. Si el hombro derecho esta ascendido 
con relación al izquierdo se escribirá en hombro: derecho. En los pies 
describir la alineación si están en varo, valgo o normales, en las EIPS se 
debe describir cual esta más arriba o si están simétricas. 
 
- Vista lateral: postura tipo se consignara: anterior, normal o posterior, 
escribir como están las curvaturas de la columna, si no tienen alteración 
escribir normal. Describa si se observan rotaciones de la columna y hacia 
qué lado. En los MMII describa si están flejados, hiperextendidos o 
normales. 
 
 - Vista anterior: se consignara  si la cabeza se encuentra central o rotada, si 
la cara es simétrica o no,   las clavículas se describen como en la vista 
posterior, el ombligo si esta central o desviado hacia derecha o izquierda y 
en el alineamiento patelofemolar se escribirá sí o no. 
 
3- Palpación diagnostica: Describir si se encuentran hallazgos de palpación 
en el examen en bipedestación, Si no existen escribir normal. 
 
4- Test de movilidad: 
 
      4.1 Lumbar: 
4.1.1 Estrella de maigne: Se debe consignar en grados la flexión, 
extensión, rotación y lateralización;  En la grafica si se presenta dolor 
durante alguno de los movimientos se deberá consignar lo siguiente:  
        Dolor  leve: una raya.  
Moderado: dos rayas.    
Severo: tres rayas.    
Bloqueo movimiento: x. 
108 
 
Observaciones escribir algún hallazgo relevante al realizar este test. 
 4.1.2 Posterioridades: diligenciar si al realizar la flexión se observan 
posterioridades, el lado si es izquierdo o derecho y la ubicación si es 
lumbar o dorsal. 
 
4.1.3 Distancia dedos piso: consignar la distancia de los dedos hasta el 
piso en centímetros. 
 
4.1.4 Test de shober: consignar la distancia en centímetros  cuando se 
realiza el movimiento de flexión y  de extensión lumbar. 
  
4.1.5  Test espinas iliacas postero superiores (EIPS):  
 
Bipedestación: se consignara cual espina está más arriba con respecto 
a la otra al principio y al final de la flexión especificando el lado si es 
izquierdo o derecho; si las dos espinas están iguales se escribirá 
iguales.                                                                                     
 
4.1.6 Test De Flexión, Extensión, Rotación Derecha, Rotación 
Izquierda, Inclinación Derecha, Inclinación Izquierda  Describir los 
hallazgos al realizar el test de movilidad lumbar en bipedestación en 
cada una de estas posiciones. 
 
SEDENTE 
 
5- Palpación diagnostica: Describir si se encuentran hallazgos de palpación 
en el examen en el examen osteopático en sedestacion, si no existen 
escribir normal. Se deben realizar los test de tendinitis de hombro en el que 
se consignaran los hallazgos positivos al examen físico de los signos 
clásicos de tendinitis que son: el dolor en el sitio de inserción, dolor al 
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estiramiento, dolor a la contracción resistida. Los músculos a evaluar son: 
supraespinoso, infraespinoso y redondo menor, subescapular, bíceps, 
tríceps, pectoral mayor 
 
       5.1 Test de movilidad lumbar 
 
       5.1.2 Lumbar y sacroiliaca:  
 
 5.1.2.1 Test de espinas iliacas posterosuperiores en sedente (EIPS) :: se 
con signara cual EIPS está más arriba con respecto a la otra al principio y al 
final  de la flexión ,especificando el lado si es izquierdo o derecho; si las dos 
espinas están iguales se escribirá iguales.                                                                                
 
 5.1.2..2 Test de aducción abducción de EIPS: se debe consignar el    
resultado del test de EIPS cuando se realiza aducción y cuando se realiza  
abducción. Si no existe hallazgos anormales se escribirá normal. 
 
SUPINO 
 
 6-Palpación diagnostica: Describir si se encuentran hallazgos a la  
palpación          en el examen en el examen osteopático en supino, si no 
existen escribir normal. 
 
 6.1-Test de movilidad:  
 
 6.1.1 Columna cervical: Describir si se encuentran hallazgos de 
palpación en el examen en el examen osteopático, si no existen escribir 
normal 
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            6.1.2 Sacroiliaca: 
 
 6.1.3 Diferencia de longitud de MMII: se debe diligenciar la diferencia 
en centímetros de los MMII 
  
6.1.4 Downing test: se debe consignar en centímetros la distancia de 
desplazamiento entre las líneas de referencia   cuando se realiza la 
anteriorizacion y posteriorización de cada extremidad inferior. En 
análisis se debe escribir los hallazgos explicados. 
 
 Articulaciones periféricas. Describir si se encuentran hallazgos en el test de 
movilidad de las articulaciones descritas a continuación. Si no existen 
escribir normal 
 
     6.1.5 Cadera 
               6.1.6 Rodilla 
               6.1.7  Pie 
               6.1.8 Hombro 
               6.1.9 Codo 
               6.1.10 Mano 
 
 
7- Craneosacra: Describir si se encuentran hallazgos en el test de 
movilidad de las articulaciones del cráneo. Si no existen escribir normal 
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DE CUBITO LATERAL 
 
8- Palpación diagnostica: Describir si se encuentran hallazgos de palpación 
en el examen en el examen osteopático en supino, si no existen escribir 
normal. 
 
 
8.1 Test de movilidad: 
 
      8.1.1 Hombro (articulación omotorácica): Describir si se encuentran 
hallazgos en el test de movilidad de las articulaciones del cráneo. Si no 
existen escribir normal 
 
DE CUBITO VENTRAL 
 
9.  Palpación diagnostica: Describa si al realizar los siguientes test: presión 
axial, lateral, contrariada de las apófisis espinosas, ligamentos y espacios 
interespinoso, goteras paravertebrales, punto articular posterior, apófisis 
trasversas, pinzamiento rodado, proyección ligamentos ileolumbares e 
ileotransversos encuentra dolor, en qué dirección se presenta, a qué nivel y 
si encuentra un hallazgo diferente a estos descríbalo en observaciones. 
 
 
9.1 Test de movilidad: 
         
 9.1.1 Lumbar y dorsal: 
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        9.1.1.1 Test de rotación segmentaria-rolling test: consigne si se 
presentan alguna limitación  al  realizar este movimiento y especifique la 
zona donde se presenta. 
    
   9.1.1.2 Test De Flexión, Extensión, Rotación Derecha, Rotación 
Izquierda, Inclinación Derecha, Inclinación Izquierda  Describir los 
hallazgos al realizar el test de movilidad lumbar en de cubito ventral.  
 
 
10.  Test retracciones musculares: Al realizar la valoración de cada 
musculo,  debe diligenciar el cuadro de la siguiente forma:  
 
-Sin retracción escriba X en  normal;  con retracción leve, moderada o 
severa escriba X en la casilla correspondiente. 
 
-Si la retracción es derecha escriba D, si es izquierdo escriba I,  si es 
bilateral escriba B. 
 
Clasificación Retracciones 
Musculo Normal Leve Moderada Severa 
Recto 
Anterior  
Isquiotibiales  
Psoas  
Piramidal De 
La Pelvis  
Glúteo 
Medio  
Aductores  
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VIII-ANALISIS: se deberán consignar los hallazgos  y las conclusiones que 
se saquen. 
IX RESULTADO DE EXAMENES DIGANOSTICOS: Escriba la fecha de los 
exámenes y sus resultados. 
X-DIAGNOSTICOS: se deben consignar los diagnósticos de acuerdo a la 
jerarquización y con base en la clasificación del cie10. Es importante aclarar 
que la osteopatía no tiene diagnósticos definidos en el CIE10 pero en este 
trabajo de tesis se definirán los diagnósticos compatibles con los trastornos 
osteopáticos.  
XI-CONDUCTA Y PLAN DE TRATAMIENTO: En la conducta se describe el 
plan de tratamiento del paciente, así: 1- numero de sesiones de osteopatía, 
2- tipo de ejercicios recomendados, 3- recomendaciones sobre higiene 
articular y 4- tipo de dieta. 
XII- EGRESO DEL PACIENTE: Señale con una X si el paciente salió de la 
consulta a su casa, referencia, Contrareferencia, hospitalización o 
urgencias. 
XIII- NOMBRE DEL MEDICO, FIRMA Y REGISTRO MEDICO. 
XIV- REPORTE SEGUIMIENTO TELEFONICO: Consigne el resultado del 
seguimiento postconsulta que se deberá realizar a las 24 horas de haber 
sido atendido el paciente. 
XV- CONSENTIMIENTO INFORMADO: Debe ser diligenciado por el 
paciente en su totalidad, previa lectura y explicación de este. 
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ANEXO 4 
 
Proceso de Referencia y Contrareferencia 
 
Es el proceso mediante  el cual un profesional o institución prestadora de 
servicios de  salud, envía un usuario o paciente Al médico osteópata o  a  otra 
Institución prestadora de servicios de salud para que le realicen una valoración  
o para que continúen con su atención de acuerdo a la capacidad resolutiva de 
dicha institución; luego de ser atendido dicho usuario podrá seguir siendo 
atendido por el médico osteópata o institución de servicios de salud  o ser 
contra referido al profesional que lo remitió para continuar su tratamiento.(25, 
72) 
 
Este proceso permite prestar adecuadamente al usuario el servicio de salud, de 
acuerdo al nivel de atención y grado de complejidad de las instituciones 
prestadoras de servicios de salud con oportunidad y eficacia. 
 
MODALIDADES DE SOLICITUD DE SERVICIOS. 
 
REFERENCIA: “Es el envío de usuarios o elementos de ayuda diagnóstica por 
parte de las unidades prestatarias de servicios de salud, a otras instituciones de 
salud para atención o complementación diagnóstica, que de acuerdo con el 
grado de complejidad den respuesta a las necesidades de salud” (25,72). 
 
CONTRARREFERENCIA: “Es la respuesta que las unidades prestatarias de 
servicios de salud receptoras de la referencia, dan al organismo o a la unidad 
familiar. La respuesta puede ser la contra remisión del usuario con las debidas 
indicaciones a seguir o simplemente la información sobre la atención recibida 
por el usuario en la institución receptora, o el resultado de las solicitudes de 
ayuda diagnóstica” (25,72).  
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Cada referencia debe producir una contra referencia con el fin de informar al 
profesional que origino la atención el estado del paciente que remitió y la 
conducta tomada con este con el fin de poder hacer el seguimiento del 
paciente.  
 
DEFINICION DE TERMINOS 
 
1. REMISIÓN. “Procedimiento por el cual se transfiere la atención en salud de 
un usuario, a otro profesional del área de la salud, especialista o a un nivel de 
atención superior, con la consiguiente transferencia de responsabilidad sobre el 
cuidado del mismo”. (25) 
 
2. INTERCONSULTA. “Es la solicitud elevada por el profesional o institución de 
salud, Responsable de la atención del usuario a otros profesionales o 
instituciones de Salud para que emitan juicios y orientaciones sobre la conducta 
a seguir con Determinados usuarios, sin que estos profesionales o instituciones 
asuman la Responsabilidad directa de su manejo; es decir no existe 
transferencia de la responsabilidad por parte del personal tratante” (25,38). 
 
3. ORDEN DE SERVICIO. “Es la solicitud de realización de actividades de 
apoyo Diagnóstico y/o tratamiento entre una institución y otra. Para lo anterior 
pueden Referirse: personas, elementos o muestras biológicas y productos del 
ambiente” (25). 
 
4. APOYO TECNOLÓGICO. “Es el requerimiento temporal de recursos 
humanos, de Dotación o insumos, de un organismo a otro, para contribuir a la 
eficiencia y Eficacia en la prestación de servicios, de conformidad con el 
principio de Subsidiariedad, evitando así el desplazamiento de usuarios” (25). 
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5. CONTRAREMISIÓN O CONTRAREFERENCIA. “Es la respuesta del médico 
tratante con las indicaciones a seguir, la información sobre la atención recibida 
por el usuario en la institución receptora, o el resultado de las solicitudes de 
ayuda diagnostica” (25,72). 
 
OBJETIVOS GENERALES: 
 
Garantizar la prestación de servicios de osteopatía a los usuarios con 
patologías de tipo mecánico, de manera integral, oportuna con continuidad y 
accesibilidad en la institución prestadora de servicios de mediana complejidad, 
como una nueva  alternativa del componente del sistema de seguridad social 
en salud 
 
OBJETIVOS ESPECÍFICOS: 
 
-Garantizar la integralidad en la atención en salud a los usuarios que así lo 
requieran. 
-Asegurar la oportunidad en la atención por osteopatía a los usuarios que así lo 
requieran con el fin de satisfacer sus necesidades de atención. 
-Garantizar la continuidad en la atención en la institución prestadora de 
servicios de salud de mediana complejidad a los usuarios que así lo requieran 
-Garantizar la accesibilidad a la consulta de osteopatía en la institución 
prestadora de servicios de salud de mediana complejidad a los usuarios que así 
lo requieran. 
 
ELEMENTOS PROCESO: 
 
Los elementos que participan en este proceso son los siguientes: 
 
1. Usuarios de la consulta externa de medicina general la IPS de primer nivel 
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2. Usuarios de la consulta externa de medicina especializada de la IPS de 
primer nivel. 
3. Médicos generales y especialistas de la IPS de baja complejidad.  
4. Médicos generales y especialistas de la IPS de mediana complejidad 
5. Institución prestadora de servicios de baja complejidad. 
6. Institución prestadora de servicios de mediana complejidad 
7. Formatos del sistema de referencia y contra referencia 
8. Procedimientos documentados del sistema de referencia y contra referencia 
 
FUNCIONES: 
 
MEDICO GENERAL O ESPECIALISTA DE LA IPS DE BAJA COMPLEJIDAD: 
Es el encargado de realizar la atención inicial del  paciente. Este médico (ya ha 
recibido la capacitación sobre osteopatía), realiza una valoración del paciente y 
le puede solicitar pruebas diagnosticas  para confirmar el diagnostico de 
trastorno de tipo mecánico o  con la valoración realizada decide que tiene un 
trastorno mecánico y lo remite directamente  al osteópata. 
 
MEDICO OSTEÓPATA: Recibe el paciente remitido por el médico general o 
especialista de la IPS de baja complejidad, lo valora y define si es de 
tratamiento osteopático e inicia su tratamiento; si necesita ayudas o imágenes 
diagnosticas las solicita y luego las evaluara para confirmar o descartar el 
manejo por osteopatía o si definitivamente no es de tratamiento por esa 
especialidad y lo contra refiere a la IPS de baja complejidad para que lo envíen 
a otra especialidad. 
 
DESCRIPCION DEL PROCESO DE REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA: 
 
1- El médico general o especialista en la IPS de baja complejidad atiende y 
define que tiene una patología mecánica. 
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2- Remite al paciente al médico osteópata. 
3- El médico osteópata valora al paciente y hace un diagnostico 
4- El médico osteópata define la conducta al paciente, si la patología es de tipo 
mecánica inicia tratamiento por osteopatía y si no es patología mecánica 
continúa con el siguiente paso. 
5- Contrareferencia del paciente a consulta de medicina general o especialista 
de IPS de baja complejidad para realizar manejo o referir a otra especialidad 
para su manejo. (ver cuadro adjunto anexo 5 y flujograma anexo 6). 
 
PROCEDIMIENTO REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA: 
 
Procedimiento: 
  
Objeto: remisión por medicina general o especialistas de la IPS de baja 
complejidad a pacientes que requieran valoración por osteopatía,  
atención de pacientes por médico osteópata en la IPS de mediana 
complejidad y contra referencia a  medicina general o especialistas de la 
IPS de mediana complejidad. 
 
Condiciones: que el usuario o paciente requiera y esté en condiciones de 
recibir una consulta de osteopatía. Que este en óptimas condiciones 
generales y no presente una urgencia. 
Materiales necesarios: formato de referencia diligenciado por el 
médico general o especialista que remite al paciente, documento de 
identificación del usuario formato de contra referencia. 
 
Actividades: 
Ejecución: (actividades esenciales): 
1. El médico general debe saludar al paciente y preguntarle cual es su 
motivo de consulta. 
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2. El médico general debe escuchar atentamente al paciente, 
diligenciar la historia clínica, el examen físico general y definir si 
este tiene una patología de tipo mecánico.  
 
3. El médico general diligencia el formato de referencia, se lo entrega 
al paciente y le explica que lo va a remitir, cuales son las razones y 
los pasos a seguir para obtener la cita médica. 
 
4. La auxiliar de admisiones saluda al paciente. 
 
5. La auxiliar de admisiones le solicita al paciente los documentos y la 
orden de remisión, verifica  que estén al día y le asigna la cita. 
 
6. El osteópata debe saludar cordialmente y presentarse  a la persona que 
hace la petición de atención. 
 
7. Recibir el documento de referencia del paciente. 
 
8. Escuchar atentamente el motivo de consulta y porque fue referido a osteopatía. 
 
9. Leer detalladamente el documento de referencia del paciente. 
 
10. Explicar al paciente sobre la atención que se va a realizar y diligenciar el 
consentimiento informado. 
11. Abrir la historia clínica del paciente, diligenciarla completamente realizar 
examen físico general y osteopático, hacer un diagnostico y escribirlo en la 
historia clínica. 
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12. El médico osteópata  define si  el paciente continúa siendo atendido por 
osteopatía o se contra refiere al médico general o al especialista de la IPS 
de baja complejidad. 
 
13. El médico osteópata consigna en la historia clínica  la conducta. Si la 
patología es mecánica inicia el tratamiento osteopático; si no es mecánica  
el médico osteópata diligencia el formato de contra referencia donde 
consignara un resumen de la enfermedad actual,  el diagnostico del 
paciente, los hallazgos al examen físico conducta y recomendaciones. 
 
14. El médico osteópata le informa al usuario sobre la conducta a seguir: si 
inicia tratamiento osteopático o lo contra refiere al médico general o 
especialista de la IPS de baja complejidad, en este último caso entrega al 
paciente el documento de contra referencia diligenciado. 
 
15. El médico osteópata se despide del usuario. 
 
16. El médico osteópata diligencia el registro RIPS. 
 
Advertencias: 
Es posible que el usuario no regrese donde el profesional que lo refirió. 
 
PRODUCTOS O RESULTADOS ESPERADOS: 
1. Diagnosticar el paciente o instaurar un tratamiento  y contra remitir 
al profesional que lo remitió. 
2. Estar preparado para remitir a un paciente en caso de presentarse  
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ANEXO 5. 
Flujograma Proceso de Referencia y Contrareferencia 
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Año: 2010 
MACROPROCESO :        COD.  
PROCESO : 
REFERENCIA Y 
CONTRAREFERENCIA  
COD.  
Versión: 1 
SUBPROCESO : 
REFERENCIA Y 
CONTRAREFERENCIA   
COD. 
PROCEDIMIENTO :         COD. 
Ver manual del proceso de referencia 
y contra referencia 
Elaborado por 
:  
Aprobad
o por :  
Fecha : 
Junio de 
2010   
OBJETIVO: Definir el proceso de referencia y contra referencia de la 
consulta de medicina general o especializada de la IPS de baja complejidad 
a la consulta de osteopatía de la IPS de mediana complejidad. 
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ANEXO 6   
Formato Referencia y Contrareferencia 
REFERENCIA 
I DATOS GENERALES 
FECHA                                          HORA                                   NUMERO HISTORIA 
I DATOS DE IDENTIFICACION 
NOMBRES:                                       APELLIDOS:                         
FECHA DE NACIMIENTO:    EDAD:     
 TIPO DOCUMENTO Y NUMERO: 
 ESTADO CIVIL:                               SEXO:     
ESCOLARIDAD: 
DIR VIVIENDA:          CIUDAD: 
PROFESION:    OCUPACION:     
TELEFONOS: 
NOMBRE Y APELLIDOS DEL ACOMPAÑANTE:                                                                            
TELEFONO      
NOMBRE  Y APELLIDOS  DEL RESPONSABLE DEL PACIENTE                                                 
TELÉFONO  
PARENTESCO DEL  RESPONSABLE DEL PACIENTE: 
 ASEGURADORA:                                           TIPO DE VINCULACIÓN: 
COTIZANTE     BENEFICIARIO: 
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II ENFERMEDAD ACTUAL Y EVOLUCION: 
 
  
III EXAMEN FISICO 
  
IV DIAGNOSTICO 
 
V TRATAMIENTOS REALIZADOS 
 
VI MOTIVO DE LA REMISION 
 
  
 
VII NOMBRE, FIRMA Y REGISTRO MEDICO DEL PROFESIONAL QUE 
REFIERE __________________________________________________ 
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FORMATO REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA 
CONTRAREFERENCIA  
VIII ENFERMEDAD ACTUAL Y EVOLUCION 
 
  
  
X DIAGNOSTICO: 
 
 
 
XI CONDUCTA Y PLAN DE TRATAMIENTO: 
  
XII RECOMENDACIONES GENERALES: 
 
 
 
 
  
 
 
 XIII NOMBRE, FIRMA Y REGISTRO MEDICO DEL PROFESIONAL QUE 
REFIERE   
NOMBRE: ______________________________________________________ 
FIRMA Y N° REGISTRO PROFESIONAL______________________________ 
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ANEXO 7 
Instructivo de diligenciamiento formato referencia y contrareferencia 
REFERENCIA 
I DATOS GENERALES: Escriba fecha y hora de la atención y el numero de la 
historia clínica que debe ser el número del documento de identidad. 
DATOS DE IDENTIFICACION: Diligencie de manera completa los siguientes 
datos: 
Nombre y apellidos. 
Tipo de identificación y número:   cedula de ciudadanía (CC), pasaporte (PAS), 
tarjeta de identidad (TI), registro civil (RC), número único de identificación 
personal (NUIP). 
Estado civil: casado (C), soltero (S),  viudo (V),  unión libre (UL). 
Escolaridad: primaria (P), bachillerato (B), universidad (U), postgrado (P), 
tecnología (T) 
Dirección vivienda: En caso de ser zona rural escriba la vereda 
Ciudad: consigne el municipio de residencia y entre paréntesis el departamento 
Profesión u ocupación: En qué consiste el trabajo que desempeña. 
Teléfonos de la casa, trabajo y celular 
Nombre, teléfono del acompañante y parentesco. 
Nombre, teléfono y parentesco de la persona responsable del usuario: debe 
escribir el nombre completo y apellidos del responsable del usuario, su teléfono 
y su parentesco. 
Nombre de la aseguradora y tipo de vinculación: cotizante (C)  o beneficiario 
(B). 
 
II ENFERMEDAD ACTUAL Y EVOLUCION: Registre un resumen del motivo de 
consulta y describa la enfermedad actual, teniendo en cuenta la jerarquización y 
127 
 
modalización de los síntomas. También consigne antecedentes relevantes con 
el cuadro clínico actual y exámenes complementarios realizados.  
 
III EXAMEN FISICO: en este aparte se deberán consignar los hallazgos 
positivos encontrados cuando se realiza la valoración del paciente. Relevantes 
con el cuadro clínico actual. 
IV DIAGNOSTICO: Se deben consignar  los diagnósticos de acuerdo a la 
jerarquización y con base en la clasificación del cie10. Es importante aclarar 
que la osteopatía no tiene diagnósticos definidos en el CIE10 pero en este 
trabajo de tesis se definirán los diagnósticos compatibles con los trastornos 
osteopáticos. 
V TRATAMIENTOS REALIZADOS: Consigne los tratamientos realizados hasta 
la fecha relacionados con la enfermedad actual 
VI MOTIVO DE LA REMISION: Escriba la razón por la cual se remite el 
paciente a consulta de osteopatía. 
VII FIRMA DEL PROFESIONAL QUE REFIERE  Y REGISTRO MEDICO: 
Consigne su nombre, firma y número de registro medico. 
 
CONTRAREFERENCIA 
VIII ENFERMEDAD ACTUAL Y EVOLUCION: El médico osteópata deberá 
diligenciar aspectos relevantes de la enfermedad actual y antecedentes que 
considere importantes con el cuadro clínico actual.  
 
IX  HALLAZGOS RELEVANTES AL EXAMEN FISICO: en este aparte el médico 
osteópata se deberá consignar los hallazgos positivos relevantes con el cuadro 
clínico encontrados cuando se realiza la valoración del paciente. . 
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X  DIAGNOSTICO: se deben consignar los diagnósticos de acuerdo a la 
jerarquización y con base en la clasificación del cie10. Es importante aclarar 
que la osteopatía no tiene diagnósticos definidos en el CIE10 pero en este 
trabajo de tesis se definirán los diagnósticos compatibles con los trastornos 
osteopáticos.  
 XI CONDUCTA Y PLAN DE TRATAMIENTO: En la conducta se describe el 
plan de tratamiento del paciente, así: 1- numero de sesiones de osteopatía, 2- 
tipo de ejercicios recomendados, 3- recomendaciones sobre higiene articular y 
4- tipo de dieta.  
Nota: El tratamiento osteopático debe acompañarse de un programa de 
ejercicios que permita el reacondicionamiento físico del paciente, además de 
instrucciones sobre higiene de columna y articular. La dieta también es parte 
importante del manejo integral del paciente.  
XII  RECOMENDACIONES: En este aparte el osteópata deberá consignar 
aspectos relacionados con el cuadro clínico del paciente que no van incluidos 
en el plan de tratamiento. 
XIII FIRMA DEL PROFESIONAL QUE CONTRAREFIERE  Y REGISTRO 
MEDICO: Consigne su nombre, firma y número de registro medico. 
 
 
